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Abstract - Deutsch  
Diese publikationsgestützte Dissertation umfasst Arbeiten zum Thema Monitoring und Feed-
back in der stationären Psychosomatik. In zwei Arbeiten wurde untersucht, ob die Effektivität 
von psycho-somatischen Behandlungen gesteigert werden kann, wenn Therapeuten regelmä-
ßig Feedbackberichte der Monitoring- und Feedbacksoftware OQ-Analyst erhalten Hier zeig-
te sich, dass Feedback den Outcome von Patienten mit erhöhtem Risiko einer Verschlechte-
rung verbessern kann. Bei den restlichen Patienten dagegen konnte Feedback den Thera-
pieprozess nur schwach und nur kurzfristig für eine Behandlungswoche verbessern. In einer 
weiteren Arbeit wurde untersucht, ob sich unterschiedliche Belastungsgrade im wöchentli-
chen Monitoring differenziell verändern. Hierfür wurde das ICD-10-Symptomrating herange-
zogen. Die Ergebnisse lieferten Hinweise darauf, dass sich depressive Beschwerden und 
Angstbeschwerden schon in der ersten Behandlungswoche verbessern, somatoforme Be-
schwerden jedoch erst im späteren Behandlungsverlauf. Die vierte Arbeit setze sich mit der 
Fragestellung auseinander, ob Therapiebeziehung, soziale Unterstützung, Motivation, und 
Lebensereignisse mit bedeutsamen Verbesserungen und bedeutsamen Verschlechterungen 
assoziiert sind. Während alle vier Bereiche mit bedeutsamen Verbesserungen verknüpft wa-
ren, waren nur soziale Unterstützung und Lebensereignisse mit bedeutsamen Verschlechte-
rungen assoziiert.  
Schlagwörter: Monitoring, Feedback, Psychosomatik, Psychotherapieforschung  
Abstract - English  
This dissertation is based on four publications on monitoring and feedback in psychosomatic 
in-patient therapy. In two publication it was investigated whether the effectiveness of  
psychosomatic in-patient therapy can be increased when therapists routinely receive the feed-
back reports of the monitoring and feedback software OQ-Analyst. Feedback could improve 
the outcome of patients at risk of treatment failure. For the remaining patients, feedback could 
optimize the therapy process only slightly for one treatment week. In another publication, the 
ICD-10-Symptom-Rating was used to explore how different symptoms change on a weekly 
basis. While depressive symptoms and symptoms of anxiety disorders improved already in 
the first treatment week, more treatment weeks were required to improve somatoform  
symptoms. In a fourth publication, associations between considerable positive as well as  
considerable negative change and the therapeutic alliance, social support, motivation, and life 
events were investigated. While all four factors were associated with consider-able improve-
ments, only social support and life events correlated with considerable deteriorations.  
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I. Zusammenfassung / Abstract 
 
Hintergrund: Im Rahmen der patientenorientierten Psychotherapieforschung werden kontinu-
ierlich während einer Therapie behandlungsrelevante Kriterien aus Patientensicht erhoben 
(Monitoring) und dem behandelnden Therapeuten Feedback darüber zur Verfügung gestellt.  
Methode: Patienten zweier psychosomatischer Kliniken wurden bei Aufnahme in die Experi-
mentalgruppe (EG) oder in die Kontrollgruppe (CG) randomisiert. Beide Gruppen nahmen am 
Monitoring teil, indem sie während ihres Klinikaufenthaltes einmal wöchentlich Fragebögen 
(„Outcome Questionnaire“ OQ-45, „Assessment for Signal Cases“ ASC und „ICD-10-
Symptom-Rating“ ISR) ausfüllten. Kontinuierliches Feedback erhielten die Therapeuten für 
ihre Patienten der EG sowohl zum Therapieverlauf im OQ-45 als auch zu den durch den ASC 
erhobenen Faktoren (Therapiebeziehung, soziale Unterstützung, Motivation, Lebensereignis-
se). Die Feedbackberichte wurden mit dem OQ-Analyst erstellt: Der Therapieverlauf eines 
Patienten X im OQ-45 wurde dabei im Vergleich zum erwarteten Therapieverlauf dieses Pati-
enten X rückgemeldet. Der erwartete Therapieverlauf eines Patienten X entsprach dem The-
rapieverlauf anderer Patienten, die bei Aufnahme einen ähnlich hohen Beschwerdescore im 
OQ-45 erreichten wie Patient X.  
Ergebnisse: Bei Patienten mit negativer Abweichung vom erwarteten Therapieverlauf (mind. 
eine Standardabweichung) zeigte die EG einen besseren Prä-Post Outcome als die CG auf der 
„Gesamtskala“ des OQ-45 (Effektstärke=0.54). Dagegen war bei Patienten, die nicht um 
mind. eine Standardabweichung negativ vom erwarteten Therapieverlauf abwichen, der The-
rapieprozess der EG nur für eine Behandlungswoche und nur auf der OQ-45 Subskala „Symp-
tombelastung“ geringfügig besser als der Therapieprozess der CG (Effektstärke=0.12). Ge-
nauere Analysen der wöchentlichen Therapieverläufe zeigten, dass sich Patienten während 
der Aufnahmewoche auf den Skalen des OQ-45 und des ISR unterschiedlich belastet ein-
schätzten und sich in den ersten vier Wochen der Behandlung in diesen Skalen differenziell 
veränderten. Alle vier im ASC erhobenen Faktoren hingen mit bedeutsamen Verbesserungen 
zusammen. Mit bedeutsamen Verschlechterungen waren jedoch nur die soziale Unterstützung 
und Lebensereignisse, nicht aber die Therapiebeziehung und die Motivation assoziiert. 
Schlussfolgerung: Der OQ-Analyst kann zur Prävention von Verschlechterungen in der stati-
onären Psychosomatik beitragen. Zur Besserung der Zwangs- bzw. Essstörungssymptomatik 
scheinen mehr als vier Behandlungswochen nötig zu sein. Um bei Patienten mit bedeutsamer 
Verschlechterung das Behandlungsergebnis zu optimieren, könnten die Etablierung eines so-






Background: In “patient focused research”, patients are routinely monitored with patient-
reported outcome measures during the course of psychotherapy so that continuous feedback 
on the monitoring data can be provided to therapists.  
Method: Patients of two psychosomatic clinics were randomized either into the experimental 
group (EG) or into the control group (CG). While both groups were monitored with patient-
reported outcome measures (“Outcome Questionnaire” OQ-45, “Assessment for Signal  
Cases” ASC, and “ICD-10-Symptom-Rating” ISR) on a weekly basis during their in-patient 
stay, continuous feedback on patient progress (OQ-45) and on domains assessed with the 
ASC (therapeutic alliance, social support, motivation, life events) was provided to therapists 
only for their in-patients belonging to the EG. The feedback reports provided to the therapists 
were generated by the monitoring- and feedbacksoftware OQ-Analyst. The feedback on  
patient progress displayed the individual patient’s progress on the OQ-45 in comparison to an  
expected recovery curve defined as the progress of patients with scores on the OQ-45  
comparable to the individual patient at intake. 
Results: For in-patients deviating negatively from their expected recovery curves by at least 
one standard deviation, the EG reached an improved outcome compared to the CG on the OQ-
45 “total scale” (g=0.54). For in-patients not deviating negatively from their expected  
recovery curves by at least one standard deviation, however, the EG surpassed the CG only 
for one treatment week and merely slightly on the OQ-45 subscale “symptom distress” 
(g=0.12). A more detailed analysis of the weekly assessments revealed that the patients’  
impairments during the intake week as well as their weekly patterns of change varied among 
the OQ-45 and ISR scales. All four domains assessed with the ASC were related to consider-
able  
improvements. The social support scale and the life events scale of the ASC, but neither the 
ASC therapeutic alliance scale nor the ASC motivation scale were associated with  
considerable deteriorations. 
Conclusion: The OQ-Analyst can be used to prevent treatment failure in psychosomatic in-
patient therapy. More than four treatment weeks seem to be necessary to improve symptoms 
typical for eating disorders and obsessive-compulsive disorders. Building a social network 
and coping life events could be of importance when trying to optimize treatment for patients 





II. 1. Patient-focused research 
 
Die hier vorgelegte Dissertation ist in der patientenorientierten Psychotherapieforschung („pa-
tient focused research“) zu verorten. Die „patient focused research“ wurde von Howard, Mo-
ras, Brill, Martinovich, und Lutz (1996) als Ergänzung zur „treatment focused research“ vor-
geschlagen. Um die Vorgehensweise beider Forschungsrichtungen aufzuzeigen, wird im Fol-
genden zuerst auf die „treatment focused research“ eingegangen und danach ausführlicher die 
„patient focused research“ dargestellt. 
 
Im Rahmen der „treatment focused research“ sollen Behandlungstechniken sowohl unter den 
Bedingungen randomisierter kontrollierter Studien („efficacy“) als auch unter naturalistischen 
Routinebedingungen („effectiveness”) evaluiert werden, um „Empirically Supported Treat-
ments“ (EST) zu identifizieren (Chambless, & Hollon, 1998). Die EST sind wesentlicher Be-
standteil der triadisch konzeptualisierten „Evidence Based Medicine“ (EBM; Sackett, Rosen-
berg, Gray, Haynes, & Richardson, 1996) bzw. „Evidence Based Practice“ (EBP; Spring, 
2007), im Rahmen derer sie den Strang der „best research evidence“ repräsentieren sollen.  
 Im Bereich der Psychotherapie wurde der EBM-Strang „best research evidence“ mehr 
als die anderen beiden EBM-Stränge („clinical expertise“, „patient preferences“) kontrovers 
diskutiert (z. B. Henningsen, & Rudolf, 2000; Lilienfeld, Ritschel, Lynn, Cautin, & Latzman, 
2013; Tschuscke, 2005). Als wesentlicher Kritikpunkt wurde angeführt, dass das Konzept der 
EST zu stark am medizinischen Modell orientiert sei, das darauf abzielt, eine effektive Be-
handlungstechnik für eine bestimmte Störung zu identifizieren. Dieses Modell sei auf die 
Psychotherapie nicht eins zu eins übertragbar: Einerseits leiden Psychotherapiepatienten in 
der Regel meist nicht unter einer bestimmten psychischen Störung, sondern komorbid unter 
mehreren psychischen Störungen (Tschuschke, 2005). Andererseits ist in der Psychotherapie 
die Behandlungstechnik nur zu einem relativ geringem Prozentsatz (15% - 17%) für den The-
rapieerfolg verantwortlich (Asay, & Lambert, 1999; Cuijpers et al., 2012).  
 
Im Gegensatz zur „treatment focused research“ steht in der „patient focused research“ nicht 
die Behandlungstechnik im Vordergrund der Forschung, sondern die Entwicklung des indivi-
duellen Patienten während einer Psychotherapie sowie darauf wirkende Einflussfaktoren. Der 
Therapieverlauf sowie mögliche Einflussfaktoren werden dabei durch psychometrische Fra-
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gebögen („patient-reported outcome measures“; Greenhalgh, 2009) erhoben, die die Patienten 
kontinuierlich (z. B. wöchentlich) werden der Psychotherapie bearbeiten. Die in den psycho-
metrischen Fragebögen erfassten behandlungsrelevanten Kriterien (z. B. psychische Be-
schwerden) werden im Rahmen der „patient focused research“ dem zuständigen Therapeuten 
rückgemeldet, so dass dieser die Patientensicht zur optimalen Gestaltung der Psychotherapie 
nutzen kann. Dieses Vorgehen hat Ähnlichkeit zur „personalized medicine“ (Jain, 2002), im 
Rahmen derer molekulare Informationen vom Patienten erhoben werden und diese Informati-
onen dafür genutzt werden sollen, dem Patienten eine optimale Behandlung zu Gute kommen 
zu lassen (zur „personalized medicine“ bei der psychopharmakologischen Behandlung von 
psychischen Störungen siehe z. B. Hall-Flavin et al., 2012; 2013). 
 
Die zwei wesentlichen Merkmale der „patient focused research“ - 1) kontinuierliches Erheben 
behandlungsrelevanter Kriterien während der Psychotherapie aus Patientensicht und 2) konti-
nuierliche Rückmeldung dieser Kriterien an den zuständigen Therapeuten - werden im Fol-
genden genauer dargestellt. 
 
Das kontinuierliche Erheben von behandlungsrelevanten Kriterien während einer Psychothe-
rapie wird auch als Monitoring oder „Routine Outcome Monitoring“ (ROM) bezeichnet 
(Boswell, Kraus, Miller, & Lambert, 2013). Die durch ROM gewonnenen Daten wurden in 
der bisherigen Psychotherapieforschung zur Untersuchung verschiedener Fragestellungen 
verwendet. Im Folgenden werden jene Fragestellungen und dazu vorliegende Ergebnisse zu-
sammengefasst, die für die hier vorgelegte Dissertation von besonderer Relevanz sind. 
 
Durch ROM kann untersucht werden, welche behandlungsrelevanten Kriterien sich wann 
während einer Psychotherapie verändern. Howard, Lueger, Maling und Martinovich (1993) 
formulierten hierzu das „phase model of therapeutic change“, nach dem sich in ambulanten 
Psychotherapien in der ersten Behandlungsphase („remoralization“) v. a. das Wohlbefinden 
verbessert, in der nächsten Behandlungsphase („remediation“) besonders Symptome reduziert 
werden und in der folgenden Behandlungsphase („rehabilitation“) die Verbesserung sozialer 
sowie interpersoneller Probleme im Vordergrund steht (siehe auch Howard et al., 1996). An-
dere Studien in diesem Zusammenhang zeigten, dass sich unterschiedliche Symptome (Kopta, 
Howard, Lowry, & Beutler, 1994) sowie unterschiedliche interpersonelle Probleme (Maling, 




ROM ermöglicht zudem die Identifikation von bedeutsamen Verbesserungen bzw. bedeutsa-
men Verschlechterungen eines Patienten während einer laufenden Therapie. Dies ist bzgl. der 
Prädiktion des weiteren Therapieverlaufs eines Patienten von Relevanz, denn Patienten mit 
bedeutsamen Verschlechterungen während einer Therapie haben ein erhöhtes Risiko für einen 
schlechten Therapieoutcome (Lambert, Whipple, Bishop et al., 2002; Spielmans, Masters, & 
Lambert, 2006) und Patienten mit bedeutsamen Verbesserungen während einer Therapie da-
gegen eine erhöhte Chance für einen positiven Therapieoutcome (Aderka, Nickerson, Bøe, & 
Hofmann, 2012). 
  
Auch können die im Rahmen des ROM erhobenen Daten - wie bereits erwähnt - kontinuier-
lich während der Behandlung an den zuständigen Therapeuten rückgemeldet werden. Interna-
tional wurde der Effekt von solchen Feedbackinterventionen auf den Patientenoutcome in 
zahlreichen Studien und einigen Meta-Analysen untersucht (siehe Castonguay et al., 2013). 
Im deutschsprachigen Raum wurden Feedbackeffekte bisher in der ambulanten Psychothera-
pie (Wittmann et al., 2011), in der stationären Psychiatrie (Puschner, Schöfer, Knaup, & 
Beck, 2009) und in der stationären Psychosomatik (Bauer, 2004; Berking, Orth, & Lutz, 
2006) untersucht. Zudem ist eine weitere Feedbackstudie in der stationären Psychosomatik 
geplant (Kraft, Koellner, & Lutz, 2008). Die beiden abgeschlossenen Studien zur stationären 
Psychosomatik werden im Folgenden etwas genauer dargestellt, da sich diese Arbeit auf die-
ses psychotherapeutische Setting bezieht.  
 In der Studie von Berking et al. (2006) wurden Patienten einer verhaltenstherapeu-
tisch-orientierten psychosomatischen Klinik auf Kontroll- und Feedbackgruppe randomisiert. 
Nur für Patienten der Feedbackgruppe erhielt der behandelnde Therapeut wöchentlich Rück-
meldung über den Therapieverlauf (T-Werte der Fragebögen und Ziel-Erreichungs-Angaben). 
Die Feedbackgruppe zeigte einen signifikant besseren Outcome als die Kontrollgruppe.  
 Bei Bauer (2004) wurden in einer psychoanalytisch-orientierten psychosomatischen 
Klinik zu unterschiedlichen Zeiten vier Studienphasen realisiert („historical cohort design“): 
In allen vier Phasen bearbeiteten die Patienten bei Aufnahme, Zwischenmessung (3 - 5 Wo-
chen nach Aufnahme) und bei Entlassung Fragebögen. In Phase 1 erhielten die Behandler 
über die Fragebogenergebnisse keinerlei Rückmeldungen. In Phase 2 wurden die Fragebo-
gendaten von bereits entlassenen Patienten rückgemeldet. In Phase 3 wurden nicht nur die 
Daten der entlassenen Patienten rückgemeldet, sondern auch der Therapieverlauf, wie er sich 
bei noch in Behandlung befindlichen Patienten zwischen Aufnahme und Zwischenmessung in 
den Fragebögen zeigte. In Phase 4 wurde die Rückmeldung über den Therapieverlauf zwi-
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schen Aufnahme und Zwischenmessung noch ergänzt durch eine Behandlungsempfehlung 
darüber, ob die Behandlung eines Patienten fortgesetzt oder beendet werden sollte. Der Out-
come der Patienten aus Phase 1 und Phase 2 wurde verglichen mit dem Outcome der Patien-
ten aus Phase 3 und Phase 4. Wenn Feedback über den Therapieverlauf von Aufnahme zu 
Zwischenmessung gegeben wurde (Phase 3 und Phase 4) war der Outcome nicht signifikant 
besser als ohne Feedback (Phase 1 und Phase 2). Dieses Ergebnis zeigte sich sowohl über alle 
Patienten als auch bei solchen Patienten, die sich zur Zwischenmessung in den Fragebögen als 
nonfunktional oder funktional einschätzten. Zur Klassifikation als nonfunktional bzw. funkti-
onal wurden Cut-Off Werte gemäß dem c-Kriterium von Jacobson und Truax (1991) verwen-
det.  
 
Im Gegensatz zu diesen beiden bisherigen Studien zu Monitoring und Feedback in der statio-
nären Psychosomatik wurde in dieser Arbeit die im Folgenden näher beschriebene Monito-
ring- und Feedbacksoftware OQ-Analyst eingesetzt.  
 
II. 2. OQ-Analyst 
 
Der OQ-Analyst (Lambert, 2012) ist eines von mehreren sog. „bona fide measurement sys-
tems“ wie Monitoring- und Feedbackprogramme zur Qualitätssicherung und –verbesserung 
von Psychotherapien auch bezeichnet werden (Castonguay et al., 2013). Andere in dieser Ar-
beit nicht näher dargestellte, bei Boswell et al. (2013) beschriebene, „bona fide measurement 
systems“ sind z. B. „Clinical Outcomes in Routine Evaluation“ (CORE), „Treatment Out-
come Package“ (TOP), „The Partners for Change Outcome Management System: Internation-
al Center for Clinical Excellence“ (PCOMS ICCE). 
 Im OQ-Analyst sind zwei Selbsteinschätzungsfragebögen für Patienten integriert: Der 
eine Fragebogen ist der „Outcome Questionnaire“ (OQ-45; Lambert, Kahler, Harmon, 
Burlingame, & Shimokawa, 2011; auch Ergebnisfragebogen EB-45 genannt; Lambert, Han-
növer, Nisslmüller, Richard, & Kordy, 2002). Der OQ-45 besteht aus einer Gesamtskala so-
wie drei Subskalen (Symptombelastung, zwischenmenschliche Beziehungen, soziale Integra-
tion) und erhebt die psychische, interpersonelle und soziale Beeinträchtigung bezogen auf die 
vergangene Woche. Die Gesamtskala des OQ-45 wird im OQ-Analyst dafür verwendet, einen 
Feedbackbericht über den Therapieverlauf zu erstellen. Der andere Fragebogen ist der „As-
sessment for Signal Cases“ (ASC; Lambert et al., 2007). Der ASC dient zur Erhebung von 
vier Faktoren, die einen Einfluss auf die Psychotherapie nehmen können: Therapiebeziehung, 
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soziale Unterstützung, Motivation und Lebensereignisse. Diese vier Faktoren werden im ASC 
bezogen auf die vergangene Woche erhoben. Der ASC wird im OQ-Analyst im Rahmen von 
„Clinical Support Tools“ (CST) verwendet.  
 Im Folgenden wird zuerst auf den Feedbackbericht zum Therapieverlauf eingegangen. 
Danach werden die CST des OQ-Analyst dargestellt. 
 
Sind mindestens zwei OQ-45 Messungen eines Patienten in den OQ-Analyst übertragen, so 
kann im OQ-Analyst ein Feedbackbericht über den Therapieverlauf dieses Patienten erzeugt 





Abbildung 1: Feedbackbericht, der den Therapieverlauf im „Outcome Questionnaire“ (OQ-
45) anzeigt. Mit freundlicher Genehmigung von OQ-Measures. 
 
Abbildung 1 zeigt, dass der Feedbackbericht zum Therapieverlauf aus Textfeldern und einem 
Liniendiagramm besteht. Im Liniendiagramm entspricht die blaue Linie dem Therapieverlauf 
des individuellen Patienten X, die schwarze Linie zeigt den erwarteten Therapieverlauf für 
diesen Patienten (s. u.) und die orange Linie stellt den Cut-Off (c-Kriterium nach Jacobson, & 
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Truax, 1991) zwischen funktionalen und nonfunktionalen OQ-45 Werten dar. Höhere OQ-45 
Werte stehen immer für stärkere Beeinträchtigung. 
 In der linken oberen Box werden patienten- und behandlungsbezogene Daten ange-
zeigt sowie der verwendete Fragebogen und der ausgewählte Algorithmus. Der Algorithmus 
bestimmt, mit welchem erwarteten Therapieverlauf der Therapieverlauf eines individuellen 
Patienten X im Feedbackbericht verglichen wird. Für den OQ-45 gibt es zwei Algorithmen: 
„rational algorithm“ und „empirical algorithm“ (Finch, Lambert, & Schaalje, 2001; Lambert, 
Whipple, Bishop et al., 2002; Spielmans et al., 2006). Der „rational algorithm“ basiert auf 
Experteneinschätzungen darüber, welche Veränderung im OQ-45 in welcher Therapiephase in 
Abhängigkeit vom OQ-45 Eingangswert zu erwarten ist. Der in der hier vorgelegten Arbeit 
verwendete und in Abbildung 1 dargestellte „empirical algorithm“ basiert auf einer Norm-
stichprobe von 11.492 Patienten, die in verschiedenen psychotherapeutischen Settings in den 
U.S.A behandelt wurden. Zur Generierung des erwarteten Therapieverlaufs eines individuel-
len Patienten X werden diejenigen Patienten aus dieser Normstichprobe herangezogen, die 
einen ähnlich hohen OQ-45 Eingangswert haben wie Patient X. Jeder in Abhängigkeit vom 
OQ-45 Eingangswert ermittelte erwartete Therapieverlauf beinhaltet mind. 220 Patienten aus 
der erwähnten Normstichprobe (Finch et al., 2001). Im OQ-Analyst wird nur der OQ-45 Ein-
gangswert zur Bestimmung der erwarteten Therapieverläufe herangezogen, da der OQ-45 
Eingangswert sowie die Veränderung von Sitzung 1 bis Sitzung 3 bereits so viel Varianz des 
finalen Outcomes aufklärten, dass der Einbezug weiterer Variablen (z. B. Therapieverfahren, 
demographische Variablen) nicht mehr als 1% zusätzliche Varianzaufklärung brachte (Lam-
bert, 2013).  
 In der rechten oberen Box wird pro Behandlungswoche gezeigt, wie hoch die Belas-
tung des Patienten aktuell und im Vergleich zu Therapiebeginn im OQ-45 ist. Zudem wird 
pro Behandlungswoche angegeben, ob sich der Patienten seit Therapiebeginn reliabel - gemäß 
dem „Reliable Change Index“ (RCI; Jacobson, & Truax, 1991) - verändert hat. Außerdem 
zeigen unter „Alert Status“ - wieder pro Behandlungswoche - verschiedene Farben eine Be-
wertung des Therapieverlaufs des individuellen Patienten X im Vergleich zu seinen erwarte-
ten Therapieverlauf (hier durch den „empirical algorithm“ bestimmt):  
• Ein „Yellow“ Signal erscheint, wenn der Patient um mind. eine Standardabweichung 
vom erwarteten Therapieverlauf in die negative Richtung abweicht. 
• Ein „Red“ Signal wird angezeigt, wenn der Patient so stark vom erwarteten Thera-
pieverlauf in die negative Richtung abweicht, dass nur 10% derjenigen Patienten, 
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auf denen der erwartete Therapieverlauf basiert, solch einen negativen OQ-45 Wert 
in der aktuellen Behandlungswoche zeigten. 
• Ein „Green“ Signal wird rückgemeldet, wenn der Patient nicht mind. um eine Stan-
dardabweichung in die negative Richtung vom erwarteten Therapieverlauf abweicht. 
• Ein „White“ Signal wird präsentiert, sobald der Patient einen funktionalen Wert im 
OQ-45 erreicht und gleichzeitig nicht mind. um eine Standardabweichung negativ 
vom erwarteten Therapieverlauf abweicht. 
• Zusätzlich zum „Green“ und „White“ Signal kann ein „Blue“ Signal erscheinen. Ein 
„Blue“ Signal bedeutet, dass der Patient so stark vom erwarteten Therapieverlauf in 
die positive Richtung abweicht, dass in der aktuellen Behandlungswoche solch einen 
positiven OQ-45 Wert nur 10% derjenigen Patienten erreichten, auf denen der er-
wartete Therapieverlauf basiert. 
In bisherigen Arbeiten wurden Patienten mit mind. einem „Yellow“ oder „Red“ Signal als 
„Not-On-Track“ (NOT) Patienten und Patienten mit nur „Green“ oder „White“ (bzw. „Blue“) 
Signalen als „On-Track“ (OT) Patienten bezeichnet (Lambert, 2010). Diese Klassifikation 
wird in dieser Arbeit beibehalten. Lambert, Whipple, Bishop et al. (2002) und Spielmans et 
al. (2006) haben untersucht, wie die OT bzw. NOT Klassifikationen des hier verwendeten 
„empirical algorithm“ während der Therapie mit reliabler Verschlechterung (gemäß RCI nach 
Jacobson, & Truax, 1991) bzw. nicht reliabler Verschlechterung (reliable Verbesserung sowie 
nicht reliable Veränderung gemäß RCI) zu Therapieende zusammenhängen. Es zeigte sich, 
dass 80% - 100% aller Patienten mit reliabler Verschlechterung zu Therapieende während der 
Therapie als NOT klassifiziert wurden (Hits). Jedoch zeigten bis zu 80% der Patienten, die 
während der Therapie als NOT klassifiziert werden, keine reliable Verschlechterung zu The-
rapieende (false alarms). Diese hohe false alarm Rate erscheint jedoch nicht allzu problema-
tisch vor dem Hintergrund, dass eine NOT Klassifikation höchstens dazu führen kann, dass 
der Therapeut sein therapeutischen Vorgehen reflektiert und sich daraus keine gefährlichen 
Konsequenzen für den Patienten ergeben wie es z. B. in manchen Bereichen der Medizin der 
Fall sein könnte, wenn aufgrund eines Warnsignals ein invasiver Eingriff eingeleitet werden 
würde. 
 Geeignet ist der „empirical algorithm“ den berichteten Ergebnissen zufolge dafür, Pa-
tienten, die sich zu Therapieende reliabel verschlechtern, frühzeitig schon während der Be-
handlung zu identifizieren. Die Hit Rate des „empirical algorithm“ von 80% - 100% über-
steigt die von Therapeuten, die - wie mehrere Studien gezeigt haben - mit der Vorhersage von 
Verschlechterungen ihre Schwierigkeiten haben (Chapman et al., 2012; Hannan et al., 2009; 
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Hatfield, McCullough, Frantz, & Krieger, 2010): Von 26 Patienten, die sich zu Behandlungs-
ende reliabel verschlechterten, konnten Therapeuten dies in der Studie von Hannan et al. 
(2005) nur bei 1 Patienten frühzeitig schon während der Behandlung vorhersagen (Hit Rate = 
3.8%). Diese Befunde stehen in Einklang mit dem Forschungsergebnis, dass statistische Ein-
schätzungen im „mental health“ Bereich höhere Genauigkeit bieten als klinische Einschät-
zungen (Ægisdóttir et al., 2006).  
 Im Feedbackbericht zum Therapieverlauf (Abbildung 1) werden auch noch die aktuel-
len Antworten zu den fünf von den Entwicklern des OQ-Analyst als besonders wichtig erach-
teten Items des OQ-45 angezeigt sowie Vergleiche der aktuellen OQ-45 Skalenwerte mit 
Normstichproben. Außerdem gibt es je nach „Alert Status“ eine entsprechende „Feedback 
Message“ im Sinne einer Behandlungsempfehlung am Ende des Feedbackberichts. 
 
Neben Feedback zum Therapieverlauf bietet der OQ-Analyst auch CST. Die CST im OQ-
Analyst bestehen aus zwei Komponenten: Erstens erhält der Therapeut Feedback über die 
Ergebnisse seines Patienten im Fragebogen ASC, damit der Therapeut die im ASC erhobenen 
Faktoren (Therapiebeziehung, soziale Unterstützung, Motivation, Lebensereignisse) als mög-
liche Einflussfaktoren auf den Therapieverlauf seines Patienten in Erwägung zieht. Zweitens 
soll der Therapeut durch einen „Decision Tree“ angeleitet werden, mit problematisch ausge-
prägten ASC Ergebnissen therapeutisch adäquat umzugehen. Im Folgenden wird zuerst die 
eine CST Komponente (ASC Feedback) und danach die andere CST Komponente („Decision 
Tree“) vorgestellt.  
 Sobald ein ASC in den OQ-Analyst übertragen wurde, kann ein Feedbackbericht zu 
den ASC Ergebnisse erstellt werden. Abbildung 2 zeigt beispielhaft einen solchen Feedback-




Abbildung 2: Feedbackbericht zu den Ergebnissen im „Assessment for Signal Cases“ (ASC). 
Mit freundlicher Genehmigung von OQ-Measures. 
 
Im Feedbackbericht zu den ASC Ergebnissen (Abbildung 2) werden links oben patienten- und 
behandlungsbezogene Daten und rechts oben die Skalenwerte der aktuellen ASC Messung 
rückgemeldet. Höhere Skalenwerte stehen im ASC für positivere Ausprägungen der erhobe-
nen Faktoren. Im Gegensatz zum Feedback über den Therapieverlauf (OQ-45, Abbildung 1) 
wird zu den ASC Ergebnissen im OQ-Analyst kein Verlauf rückgemeldet, sondern pro Be-
handlungswoche die aktuellen Ausprägungen der ASC Skalen. Ein „RED“ Signal erscheint 
bei den ASC Skalen, wenn der Skalenwert eines Patienten unter einen Cut-Off Wert fällt 
(Lambert et al., 2007), der einem Prozentrang kleiner gleich 20% entspricht, d. h. 80% einer 
Normstichprobe zeigten höhere (bedeutet im ASC bessere) Scores auf dieser Skala (Simon et 
al., 2013). Ein „RED“ Signal in einer ASC Skala soll dem Therapeuten anzeigen, dass dieser 
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ASC Faktor einen negativen Einfluss auf den Therapieverlauf des Patienten haben könnte. 
Zudem werden diejenigen ASC Items rückgemeldet, in denen der Patient unter einem Cut-Off 
Wert (Prozentrang kleiner gleich 20%) scort. Dies soll den Therapeuten darüber informieren, 
welche konkreten Probleme der Patient im ASC angibt und was somit therapeutische Ansatz-
punkte sein könnten. Unter „Display Interventions Handout“ kann der „Decision Tree“ - die 
zweite CST Komponente im OQ-Analyst - aufgerufen werden, der den Therapeuten beim 
therapeutisch adäquaten Umgang mit problematisch ausgeprägten ASC Ergebnissen (im Sin-
ne eines „RED“ Signals) unterstützen soll. In diesem „Decision Tree“ wird der Therapeut 
angeleitet, zuerst die ASC Ergebnisse zur Therapiebeziehung zu prüfen. Sollte sich dort ein 
problematisches Ergebnis zeigen, so wird der Therapeut auf evidenzbasierte Interventionen 
zur Verbesserung der Therapiebeziehung verwiesen. Im nächsten Schritt soll der Therapeut 
die Motivation des Patienten prüfen. Bei problematischem Ergebnis in der ASC Motivations-
skala, kann sich der Therapeut Informationen zu evidenzbasierten Interventionen zur Motiva-
tionssteigerung anzeigen lassen. Im dritten Schritt erfolgt das gleiche Vorgehen für die soziale 
Unterstützung und im vierten Schritt sollen die Lebensereignisse genauer betrachtet werden, 
wobei es laut OQ-Analyst noch keine evidenzbasierten Interventionen zur Reduktion von 
kritischen Lebensereignissen gibt. Daher werden dem Therapeuten keine Interventionen bzgl. 
Lebensereignissen vorgeschlagen1. In den letzten beiden Schritten des „Decision Tree“ wird 
der Therapeut zu Überlegungen bzgl. des Behandlungsplans und der Medikation angeregt. 
Weiterführende Informationen zum verwendeten „Decision Tree“ sind zu finden bei Lambert 
et al. (2007) sowie bei Harmon, Hawkins, Lambert, Slade, und Whipple (2005) zu einer 
früheren Version des „Decision Tree“.  
 Die CST des OQ-Analyst wurden für NOT Patienten entwickelt und bei der Nutzung 
des OQ-Analyst in der klinischen Routineversorgung ist vorgesehen, den ASC und den „De-
cision Tree“ nur bei Patienten zu verwenden, wenn sie als NOT klassifiziert werden. Diesem 
Vorgehen liegt die Idee zugrunde, dass bei Patienten mit deutlich negativer Abweichung vom 
erwarteten Therapieverlauf eine ausführlichere Problemfallanalyse notwendig ist. Im Rahmen 
dieser Problemfallanalyse sollen zuerst mögliche Einflussfaktoren auf den negativen Thera-
pieverlauf identifiziert werden (mit dem ASC) und danach soll der Therapeut angeleitet wer-
den, mit problematisch ausgeprägten ASC Ergebnissen konstruktiv umzugehen (anhand des 
„Decision Tree“). Die vier Bereiche, die der ASC erfasst (Therapiebeziehung, soziale Unter-
                                                 
1 Zur Förderung des therapeutisch adäquaten Umgangs mit kritischen Lebensereignissen könnten Therapeuten 
hier jedoch auf evidenzbasierte Copingstrategien (z. B. Garnefski, Kraaij, & Spinhoven, 2001) hingewiesen 
werden, die sie Patienten mit kritischen Lebensereignissen in der Therapie vermitteln könnten. 
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stützung, Motivation, Lebensereignisse), wurden als mögliche Einflussfaktoren auf den The-
rapieverlauf ausgewählt, da sie in empirischen Studien mit dem Therapieverlauf bzw. dem 
Prä-Post Outcome verbunden waren (Bankoff, & Howard, 1992; Horvath, Del Re, Flückiger, 
& Symonds, 2011; Pelletier, Tuson, & Haddad, 1997; Sexton, 1996). 
  
Zusammengefasst integriert der OQ-Analyst die drei Elemente, die auch im Rahmen der 
EBM gefordert werden: 1) Verfügbare wissenschaftliche Evidenz (Evidenzbasierte Interven-
tionen zum Umgang mit problematischen ASC Ergebnissen im „Decision Tree“), 2) die Pati-
entenperspektive (Feedback über den Therapieverlauf und über mögliche Einflussfaktoren aus 
Patientensicht) und 3) die klinische Expertise des Therapeuten (Entscheidung über Integration 
des Feedbacks und des „Decision Tree“ in die Behandlung bleibt dem Therapeuten überlas-
sen). 
 
Der OQ-Analyst ist das bisher am meisten erforschte Monitoring- und Feedbacksystem (Cas-
tonguay et al., 2013). Die bisherigen Studien, in denen die Algorithmen des OQ-45 zur Klas-
sifikation von NOT bzw. OT Patienten eingesetzt wurden und in denen Therapeuten für NOT 
und OT Patienten regelmäßig Feedback über den Therapieverlauf bekamen sowie zusätzlich 
für NOT Patienten auch CST erhielten, fanden statt in Beratungsstellen (Harmon et al., 2007; 
Slade, Lambert, Harmon, Smart, & Bailey, 2008; Whipple et al., 2003), ambulanten Psycho-
therapien (Simon, Lambert, Harris, Busath, & Vazquez, 2012), ambulanten Behandlungen 
von Drogenmissbrauch (Crits-Christoph et al., 2012) und stationären Behandlungen von Ess-
störungen (Simon et al., 2013). Zusätzlich wurden Studien durchgeführt, die den Einfluss von 
Feedback über den Therapieverlauf im OQ-45 untersuchten, ohne den Therapeuten CST für 
NOT Patienten zur Verfügung zu stellen (Amble, Gude, Stubdal, Andersen, & Wampold, 
2014; Hansson, Rundberg, Österling, Öjehagen, & Berglund, 2013; Lambert et al., 2001; 
Lambert, Whipple, Vermeersch et al., 2002). Überdies wurden zwei Meta-Analysen über die 
bisherigen Ergebnisse der Primärstudien veröffentlicht (Lambert et al., 2003; Shimokawa, 
Lambert, & Smart, 2010). Die Ergebnisse dieser Studien, die für das hier berichtete Projekt in 
stationärer Psychosomatik von besonderer Relevanz sind, werden in den Publikationen unter 
III. detaillierter berichtet. Kurz zusammengefasst, zeigten diese Studien folgende Feedbackef-
fekte auf den Patientenoutcome: Erstens, Feedback über den Therapieverlauf (ohne CST) an 
den zuständigen Behandler verbesserte den Prä-Post Outcome von NOT Patienten gegenüber 
„Treatment-As-Usual“ (TAU) ohne Feedback (Lambert et al., 2001; Lambert, Whipple, 
Vermeersch et al., 2002). Zweitens, die Kombination aus Feedback über den Therapieverlauf 
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und CST an den zuständigen Behandler verbesserte den Prä-Post Outcome von NOT Patien-
ten sowohl gegenüber Feedback über den Therapieverlauf ohne CST (Harmon et al., 2007; 
Slade et al., 2008; Whipple et al., 2003) als auch gegenüber TAU (Crits-Christoph et al., 
2012; Harmon et al., 2007; Simon et al., 2012; Slade et al., 2008; Whipple et al., 2003). Drit-
tens, der Prä-Post Outcome von OT Patienten konnte durch Feedback über den Therapiever-
lauf (ohne CST) in drei Primärstudien gegenüber TAU nicht gesteigert werden (Lambert et 
al., 2001; Lambert, Whipple, Vermeersch et al., 2002; Whipple et al., 2003), in einer jedoch 
schon (Harmon et al., 2007). Viertens, wenn Feedback über den Therapieverlauf (ohne CST) 
nicht nur den zuständigen Behandler, sondern auch dem entsprechenden Patienten zur Verfü-
gung gestellt wurde, besserte dies den Prä-Post Outcome gegenüber Feedback über den The-
rapieverlauf nur an den zuständigen Behandler zwar in einer Primärstudie (Hawkins et al., 
2004), allerdings nicht in zwei Folgestudien (Harmon et al., 2007; Slade et al., 2008). 
 
II. 3. ICD-10-Symptom-Rating  
 
Neben der im vorherigen Gliederungspunkt beschriebenen Monitoring- und Feedbacksoft-
ware OQ-Analyst, mit dessen Hilfe in diesem Projekt Feedbackberichte für die Therapeuten 
zu den Monitoringdaten des OQ-45 und ASC erstellt wurden, wurde in der vorliegenden Ar-
beit im Rahmen des ROM auch das ICD-10 Symptom-Rating (ISR; Tritt et al., 2008; in Vor-
bereitung) eingesetzt. Das ISR ist ein Selbsteinschätzungsfragebogen bestehend aus 29 Items, 
die in enger Anlehnung an diagnostische Kriterien nach Kapitel V des ICD-10 formuliert 
wurden. Das ISR umfasst eine Gesamtskala sowie fünf Syndromskalen (Depressionsskala, 
Angstskala, Zwangsskala, Somatisierungsskala, Essstörungsskala). Darüber hinaus liefern die 
12 Zusatzitems des ISR noch erste Hinweise auf das Vorliegen einer Reihe weiterer psychi-
scher Syndrome. Das ISR hat als Zielsetzung, die psychische Symptomatik für Status- und 
Veränderungsmessungen zu evaluieren. Im ersten Entwicklungsschritt wurde das ISR hin-
sichtlich verschiedener testpsychologischer Gütekriterien untersucht (z. B. Fischer, Schirmer, 
Tritt, Klapp, & Fliege, 2011; Fischer, Tritt, Klapp, & Fliege, 2010; Tritt et al., 2010). Im 
zweiten Entwicklungsschritt, an dessen Umsetzung derzeit gearbeitet wird, soll das ISR auf 
der Basis computergestützten adaptiven Testens eine Screening-Funktion zur Verbesserung 
der ICD-10-Diagnostik übernehmen. Hierzu ist derzeit angedacht, dass die Diagnostiker im 
Gespräch mit den Patienten ein zweistufiges Expertenrating durchführen:  
 Die erste Stufe des Expertenratings basiert auf den ISR Werten eines Patienten zur 
Eingangsmessung: Der Diagnostiker erhält Feedback darüber, bei welchen der im ISR erfass-
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ten Syndromen aufgrund der ISR Eingangsmessung ein Verdacht auf das Vorliegen einer 
psychischen Störung besteht. Für die aufgrund der ISR Werte im Verdacht stehenden psychi-
schen Störungen erhält der Diagnostiker dann eine Auflistung der Diagnosekriterien (nach 
Kapitel V des ICD-10) rückgemeldet, deren Vorhandensein der Diagnostiker beim Patienten 
prüfen und die zutreffenden Diagnosekriterien bewerten soll. 
 In der zweiten Stufe des Expertenratings erhält der Diagnostiker eine Liste aller bis-
lang noch nicht gesichteten psychischen Syndrome, die im ICD-10 erfasst werden, und gibt 
an, bei welchen psychischen Syndromen aus seiner Sicht ein Verdacht auf das Vorliegen einer 
psychischen Störung beim Patienten besteht. Bei den ausgewählten Störungen wird der Diag-
nostiker anschließend durch die diagnostischen Algorithmen nach Kapitel V des ICD-10 ge-
lotst. Zum Abschluss soll der Diagnostiker Feedback über die sich aus dem Expertenrating 
ergebenden psychischen Diagnosen nach Kapitel V des ICD-10 erhalten, die Ausschlusskrite-
rien nach ICD-10 prüfen, die Diagnosen bestätigen und die Haupt- sowie die Nebendiagnosen 
definieren. 
 
II. 4. Forschungsagenda  
 
Die in den vorherigen Kapiteln näher beschriebenen Fragebögen OQ-45, ASC und ISR sowie 
die Monitoring- und Feedbacksoftware OQ-Analyst wurden in dieser Arbeit wie folgt in zwei 
psychosomatischen Kliniken eingesetzt: Die Patienten wurden bei Aufnahme entweder in die 
experimentelle Feedbackgruppe randomisiert oder in die TAU Kontrollgruppe. Monitoring 
wurde für die Patienten beider Gruppen wöchentlich (jeden Freitag) mit den beiden Fragebö-
gen des OQ-Analyst (OQ-45 und ASC) und dem ISR realisiert. Die wöchentlich erhobenen 
OQ-45 und ASC Daten wurden in den OQ-Analyst übertragen. Danach wurden für Patienten 
der experimentellen Feedbackgruppe die Feedbackberichte des OQ-Analyst ausgedruckt und 
dem für den jeweiligen Patienten zuständigen Einzeltherapeuten ausgehändigt. Dabei wurden 
sowohl die Feedbackberichte zum Therapieverlauf (OQ-45, Abbildung 1) als auch die Feed-
backberichte zu den möglichen Einflussfaktoren auf den Therapieverlauf (ASC, Abbildung 2) 
rückgemeldet. Für ihre Patienten der TAU Kontrollgruppe bekamen die Therapeuten keine 
Feedbackberichte des OQ-Analyst. Den unter II.2. beschriebenen „Decision Tree“ des OQ-
Analyst erhielten die Therapeuten zu Beginn des Projekts, als ihnen die Interpretation der 
Feedbackberichte transparent gemacht wurde. Den Therapeuten wurde bei dieser Gelegenheit 
auch die Telefonnummer des Projektleiters (Autor dieser Arbeit) ausgehändigt mit dem Hin-
weis, sich bei Fragen zu den Feedbackberichten oder zum Gesamtprojekt telefonisch melden 
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zu können. Zum wöchentlichen Therapieverlauf im ISR wurden den Therapeuten in diesem 
Projekt keine Feedbackberichte zur Verfügung gestellt, da bisher noch keine Software exis-
tiert, die die ISR Verläufe individueller Patienten mit erwarteten Therapieverläufen ver-
gleicht. Jedoch hatten die Therapeuten Zugriff auf Feedbackberichte zu den ISR Statusmes-
sungen bei Aufnahme und Entlassung für all ihre Patienten (EG und CG), da solche Feed-
backberichte im Rahmen der routinemäßig durchgeführten Qualitätssicherung in den Kliniken 
erstellt werden.  
 Im Folgenden werden die Fragestellungen der vier in diese Dissertation eingegange-
nen Publikationen skizziert, bevor die dazugehörigen Publikationen im Kapitel III. präsentiert 
werden. 
 
Fragestellung 1 / Publikation 1: In Beratungsstellen (Harmon et al., 2007; Slade et al., 2008; 
Whipple et al., 2003), ambulanten Behandlungen von Drogenmissbrauch (Crits-Christoph et 
al., 2012) und ambulanten Psychotherapien (Simon et al., 2013) konnte der Outcome von 
NOT Patienten bei Behandlungsende gegenüber TAU verbessert werden, wenn Therapeuten 
Feedback über den Therapieverlauf und CST für ihre NOT Patienten erhielten. In der ersten 
Publikation (Probst et al., 2013) wurde der Fragestellung nachgegangen, ob sich dieses Er-
gebnis auch in der stationären Psychosomatik replizieren lässt. 
 
Fragestellung 2 / Publikation 2: In früheren Studien zeigten sich widersprüchliche Ergebnisse, 
zu der Fragestellung ob TAU auch für OT Patienten verbessert werden kann, wenn Therapeu-
ten Feedback über den Therapieverlauf (ohne CST) für ihre OT Patienten erhalten (Harmon et 
al., 2007; Lambert et al., 2001; Lambert, Whipple, Vermeersch et al., 2002; Shimokawa et al., 
2010; Whipple et al., 2003). Daher wurde in der zweiten Publikation (Probst, Lambert, Dahl-
bender, Loew, & Tritt, 2014) die Fragestellung untersucht, ob der Therapieprozess von OT 
Patienten gegenüber TAU in der stationären Psychosomatik optimiert werden kann, wenn 
Therapeuten die Kombination aus Feedback über den Therapieverlauf plus CST für ihre OT 
Patienten erhalten.  
 
Fragestellung 3 / Publikation 3: In den meisten Studien zur Evaluation der stationären Psy-
chosomatik wurde das Prä-Post Behandlungsergebnis untersucht (Liebherz, & Rabung, 2013; 
Steffanowski, Löschmann, Schmidt, Wittmann, & Nübling, 2007). In einigen Studien wurden 
auch Katamnesen (z. B. Franke, Hoffmann, & Frommer, 2005; Probst et al., 2009) oder eine 
Zwischenerhebung während der Behandlung (z. B. vier Wochen nach Aufnahme) durchge-
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führt (z. B. Bauer, 2004; Franke et al., 2005; Haase et al., 2008). Die wenigen Studien zur 
stationären Psychosomatik, die behandlungsrelevante Kriterien im wöchentlichen Verlauf 
erhoben haben (Berking et al., 2006; Dinger & Schauenburg, 2010; Melchior, 2011), berichte-
ten nicht, ob sich verschiedene behandlungsrelevante Kriterien differentiell verändern. Des-
halb wurde im Rahmen der Fragestellung der dritten Publikation (Probst, Loew, Dahlbender, 
& Tritt, 2014) untersucht, welche behandlungsrelevanten Kriterien - erfasst durch den OQ-45 
und das ISR - sich im Verlauf der ersten vier Behandlungswochen in welchem Ausmaß ver-
ändern und wie hoch die Eingangsbelastungen in diesen Kriterien sind. 
 
Fragestellung 4 / Publikationen 4: Bei Verwendung des OQ-Analyst in der klinischen Routi-
neversorgung ist vorgesehen, den ASC nur bei Patienten mit NOT Klassifikation zu verwen-
den, um mögliche Einflussfaktoren auf die NOT Klassifikation zu eruieren. Da die vier im 
ASC erhobenen Faktoren in früheren Studien mit dem Prä-Post Outcome bzw. dem Thera-
pieprozess zusammenhingen, wurde bei der Entwicklung des OQ-Analyst davon ausgegan-
gen, dass sie auch mit bedeutsamen negativen Verschlechterungen (d. h. NOT Klassifikatio-
nen) assoziiert sein könnten. Diese Annahme wurde bei Probst et al. (under re-review) empi-
risch untersucht. Außerdem wurden in dieser vierten Publikation Zusammenhänge zwischen 
bedeutsamen positiven Verbesserungen („Blue“ Signale im OQ-Analyst) und den vier im 




















III. 1. Publikation 1 
 
Probst, T., Lambert, M. J., Loew, T. H., Dahlbender, R. W., Gollner, R., & Tritt, K. (2013). 
Feedback on patient progress and clinical support tools for therapists: Improved outcome for 
patients at risk of treatment failure in psychosomatic in-patient therapy under the conditions 








































Corrigendum to correct errors in the Probst et al. (2013) publication (sent to the Editor of the 
Journal on 03/24/2014): 
 
1) Text with citation errors in the introduction on pages 255-256: While patients not labeled 
as at-risk patients have deterioration rates between 0.3% and 1.3%, at-risk patients show dete-
rioration rates between 8.4% and 19.4% (results for the empirical algorithm [12,13]). 
Corrected text: While patients not labeled as at-risk patients have deterioration rates between 
0.0% and 1.3%, at-risk patients show deterioration rates between 19.4% and 30.5% (results 
for the empirical algorithm [12,13]). 
2) Text with citation errors in the introduction on page 256: Providing patient progress feed-
back to therapists has been shown to improve the outcome of patients at risk in counseling 
[19,20], outpatient psychotherapy [21], and psychiatric care [22]. At-risk patients whose ther-
apists received patient progress feedback also stayed longer in treatment [23], probably con-
tributing to the improved outcome. 
Corrected text: Providing patient progress feedback to therapists has been shown to improve 
the outcome of patients at risk [19] in counseling [20,21] outpatient psychotherapy [on a trend 
level 22], and psychiatric care [23]. At-risk patients whose therapists received patient progress 
feedback also stayed longer in treatment [20,21], probably contributing to the improved out-
come. 
3) Text with interpretation errors in the results on page 258: The odds ratio of reliable deteri-
oration amounted to 0.29, indicating that reliable deterioration occurred about one-quarter 
(25%) to one-third (33%) less likely in the experimental group than in the control group. 
Corrected text The odds ratio of reliable deterioration amounted to 0.29, indicating that the 
odds for reliable deterioration at t3 were approximately 3.5 times higher in the control group 
than in the experimental group.  
4) Text with citation errors in the discussion on page 258: ... the results reported for a mega- 
and metaanalytical study based on counseling center data (computing two effect sizes: a) in-
tent-to-treat analysis: d = 0.70, and b) efficacy analysis: d = 0.44) which compared feedback 
on patient progress and CST to no feedback [19]. 
Corrected text: ... the results reported for a mega- and metaanalytical study based on counsel-
ing center data (computing two effect sizes: a) intent-to-treat analysis: d = 0.44, and b) effica-
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Title: Extreme deviations from expected recovery curves and their associations with 
therapeutic alliance, social support, motivation, and life events in psychosomatic in-patient 
therapy 
 
Running head: Extreme deviations from ERCs and the ASC scales 
 
Abstract: 
Objectives: Within the clinical support tools (CST) of the OQ-Analyst, the "Assessment for 
Signal Cases" (ASC) evaluates the therapeutic alliance, social support, motivation, and life 
events. We investigated whether the ASC covers domains of importance in treatment weeks 
with extreme deviations from expected recovery curves (ERCs). 
Methods: Psychosomatic in-patients were monitored weekly with the ASC and the "Outcome 
Questionnaire" (OQ-45). The ERCs of the OQ-45 empirical algorithm were used to define 
treatment weeks with extreme positive deviations (EPD), extreme negative deviations (END), 
or without extreme deviations (NO). Associations between the ASC scales and EPD as well as 
END were analyzed by multilevel models. 
Results: While each ASC scale was positively associated with EPD, only the social support 
and life events scales were negatively related to END. 
Conclusions: CSTs prioritizing social support and life events might be more effective in 
preventing treatment failure. 
 





In patient-focused research (Howard, Moras, Brill, Martinovich, & Lutz, 1996), the individual 
patient’s progress is continuously monitored with patient reported outcome measures 
(Greenhalgh, 2009) throughout treatment. By tracking patient progress during 
psychotherapies, time intervals with considerable positive or negative change can be 
identified for individual patients.  
Different methods have been applied in psychotherapy research to operationalize considerable 
change with no agreed-upon standard procedure. For example, the “Reliable Change Index” 
(RCI; Jacobson, & Truax, 1991) can be applied to define reliable positive and negative 
change. The method of percent improvement (Hiller, Schindler, & Lambert, 2013) was 
suggested to evaluate response and remission. A definition proposed by Tang and DeRubeis 
(1999) should operationalize sudden dramatic change in the positive (sudden gains: e. g. 
Tang, & DeRubeis, 1999) or negative (sudden losses: e. g. Lutz et al., 2013) direction. In 
another method to identify considerable positive or negative change the progress of a given 
patient is compared with his or her expected recovery curve (ERC) derived from a norm 
group consisting of patients with characteristics comparable to the patient in question (e. g. 
comparable levels of distress at intake; Finch, Lambert, & Schaalje, 2001; Newnham, Hooke, 
& Page, 2010). Extreme positive or negative deviations of the individual patient’s progress 
from his or her ERC can be considered as either considerable positive or considerable 
negative change depending on the direction of change. 
A variety of mechanisms associated with considerable change have been critically discussed 
especially for sudden gains in cognitive-behavior therapy (CBT) of depression: Some authors 
advocate the possible causal role of specific treatment mechanisms (Andrusyna, Luborsky, 
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Pham, & Tang, 2006; Tang, & DeRubeis, 1999; Tang, DeRubeis, Beberman, & Pham, 2005). 
Others have speculated that common factors - i.e. factors viewed as active in all types of 
psychotherapy - or client variables are crucial, particularly for considerable positive change in 
the early phases of treatment (Ilardi, & Craighead, 1994; Lambert, 2005). 
A central question to be addressed is which factors should be considered as relevant with 
regard to considerable change. Taking quantitative findings into account, Asay and Lambert 
(1999) estimated that the following four general factors are each more or less relevant for 
psychotherapy outcome: The contribution to treatment response was considered to amount to 
40% for client and extratherapeutic factors, 30% for therapeutic relationship factors, 15% for 
hope and expectancy factors, and 15% for models and technique factors. A recent meta-
analysis provided empirical evidence for these estimations regarding the psychotherapy 
outcome of depressive disorders (Cuijpers et al., 2012). Building on these findings, the self-
report questionnaire “Assessment for Signal Cases“ (ASC; Lambert et al., 2007) was 
developed: Within the ASC, the extratherapeutic factors are operationalized with two scales 
(social support scale and life events scale), the therapeutic relationship factors are evaluated 
with a therapeutic alliance scale, and the hope and expectancy factors are covered by a 
motivation scale. The models and technique factors are not included in the ASC, but other 
questionnaires are available to assess these factors, e. g. the “Multitheoretical List of 
Therapeutic Interventions“ (MULTI; McCarthy, & Barber, 2009).  
Providing therapists with feedback on the ASC results constitutes the first part of the clinical 
support tools (CSTs) of the monitoring and feedback software OQ-Analyst (Lambert, 2012): 
When a patient deviates negatively from his or her ERC by at least one standard deviation 
(such a patient is considered at-risk of treatment failure; Lambert, Whipple et al., 2002; 
Spielmans, Lambert, & Smart, 2006), the therapist should administer the ASC to this patient 
and examine the ASC scores (pertaining to the last week) to identify possible problem areas 
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that could account for the at-risk classification. The second part is recommended when 
patients show problematic scores on ASC scales: This part consists of a decision tree 
supporting therapists in organizing problem-solving strategies as well as in selecting 
interventions to improve problematic ASC domains (Lambert, et al., 2007).  
When therapists receive CSTs in addition to patient progress feedback, the outcome of 
patients at risk of treatment failure has been shown to improve in counseling (Harmon et al., 
2007; Slade, Lambert, Harmon, Smart, & Bailey, 2008; Whipple et al., 2003), outpatient 
psychotherapy (Simon, Lambert, Harris, Busath, & Vazquez, 2012), outpatient substance 
abuse treatment (Crits-Christoph et al., 2012), and psychosomatic in-patient therapy (Probst et 
al., 2013). 
Although the ASC comprises domains shown to be relevant for the prevention of treatment 
failure as well as for psychotherapy outcome / progress (therapeutic alliance: e. g. Horvath, 
Del Re, Flückiger, & Symonds, 2011; social support: e. g. Bankoff, & Howard, 1992; 
motivation: e. g. Pelletier, Tuson, & Haddad, 1997; and life events: e. g. Sexton, 1996), the 
influence of those domains on considerable change during psychotherapy remains unclear. 
Previous studies examining associations between those domains and considerable change 
either on a patient-level or an assessment-level showed inconsistent results: 
The patient-level studies compared patients who experienced considerable change at least at 
one assessment point during the entire course of psychotherapy against patients without any 
considerable change: It has been shown that neither the therapeutic alliance of the first 
psychotherapy session (Hardy et al., 2005), nor social support at the time of pretreatment 
(Hopko, Robertson, & Carvalho, 2009; Keller, Feeny, & Zoellner, 2014), nor life events 
during the course of psychotherapy (Hardy et al., 2005) differed between patients with and 
without at least one sudden gain. Furthermore, the therapeutic alliance during the entire 
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course of psychotherapy did not differ between patients with at least one sudden gain 
assessment and patients with at least one sudden loss assessment (Lutz et al., 2013). 
As the presence or absence of considerable change can be investigated at each available 
assessment point (this does not hold for the intake assessment, since at least two assessments 
are necessary to obtain a change score), a patient reaching considerable change at least at one 
assessment can also provide assessments not coded as considerable change during the course 
of treatment. The instability of considerable change has for instance been shown for sudden 
gains (Lutz, Bachmann, Tschitsaz, Smart, & Lambert, 2007). Therefore, the assessment-level 
studies investigated how variables of interest (here the ASC domains) are related to individual 
assessments coded as considerable change. Those studies revealed that patients with 
depressive disorders rate the therapeutic alliance higher not before but after sudden gain 
assessments (Tang, & DeRubeis, 1999) and that higher motivation preceded assessments 
coded as sudden gains in patients with eating disorders (Cavallini, & Spangler, 2013). 
Moreover, independent observers considered therapists as more distanced and impatient in 
sudden loss sessions but more empathetic in sessions without considerable change in 
outpatient psychotherapies (Tschitsaz-Stucki, & Lutz, 2009). Furthermore, the patients’ 
motivation as well as their amount of life events were rated higher in sessions without 
considerable change, but the their expectations were considered to be more realistic in 
sessions coded as sudden gains (Tschitsaz-Stucki, & Lutz, 2009). 
The cited studies did not investigate associations between considerable change and the ASC 
domains in psychosomatic in-patient therapy. Therefore, the present study examined with 
psychosomatic in-patients whether the ASC scales are of importance during treatment weeks 
with considerable change. We hypothesized that the weekly ASC scale scores are 1) positively 
related to treatment weeks with considerable positive change and 2) negatively associated 






In this study, two questionnaires were administered to the patients simultaneously on a weekly 
basis: 
Assessment for Signal Cases (ASC): The self-report questionnaire ASC (Lambert et al., 2007) 
contains 40 items which are rated on a five point Likert scale. The ratings pertain to the 
previous week. The ASC covers four domains: Therapeutic alliance (11 items, range: 11-55), 
social support (11 items, range: 11-55), motivation (9 items, range: 9-45), and life events (9 
items, range: 9-45). The higher the ASC scores, the better the therapeutic alliance, social 
support, motivation, and life events. For this study, the ASC was translated into German using 
the back-translation method as well as cognitive debriefings with 10 in-patients (Wild et al., 
2005). The internal consistency coefficients (Cronbach's Alpha) of the scales of the German 
ASC were calculated with the ASC assessments at intake resulting in the following 
Cronbach's Alphas: Therapeutic alliance scale: 0.89; social support scale: 0.76; motivation 
scale: 0.78; life events scale: 0.71. 
Outcome Questionnaire (OQ-45): The OQ-45 (Lambert, Hannöver, Nisslmüller, Richard, & 
Kordy, 2002; Lambert, Kahler, Harmon, Burlingame, & Shimokawa, 2011) is a self-report 
questionnaire which comprises 45 items rated on a five point Likert scale. All ratings refer to 
the last week. In this paper, only the total scale of the OQ-45 (min: 0, max: 180) was used to 
measure the general distress level due to psychological problems and to define considerable 
change (see below). For the total scale of the German version of the OQ-45, the internal 
consistency reached 0.93 and the retest reliability amounted to r = 0.88 (Lambert, Hannöver, 




 Study design: 
Patients of two psychosomatic in-patient clinics were monitored over the course of their 
treatment. They were asked to fill out the German paper and pencil versions of the OQ-45 and 
the ASC once a week (between Friday and Sunday) during their stay. While all patients of the 
Psychosomatics Department of the Hospital in Donaustauf, Germany - treated from 
10/01/2010 to 07/06/2012 - were asked to participate in the study, only patients with private 
health care of the Psychosomatic Hospital “Am Schönen Moos” in Bad Saulgau, Germany - 
treated from 01/16/2012 to 04/06/2012 - were encouraged to take part in the study. In both 
clinics, a multiprofessional team (consisting mainly of psychologists, physicians, and nurses) 
provides a multimodal treatment with more than 24 treatment hours a week (including at least 
two individual psychotherapy sessions per week, group psychotherapy, relaxation and 
mindfulness training as well as art, music, and dance therapy and -  if required - crisis 
intervention, visitations by nurses, medical consultations). 
In our overall project, patients were randomly assigned either to the control group or to the 
experimental group. For patients of the experimental group, the therapists responsible for 
individual therapy received continuous patient progress (OQ-45) feedback as well as feedback 
on the ASC results. This paper analyses the scores of both control group and experimental 
group patients. The feedback effects were reported in other publications (Probst et al., 2013; 
Probst, Lambert, Dahlbender, Loew, & Tritt, 2014). The study was approved by the Ethics 
Committee of the University Clinic of Regensburg. 
 
 Definition of considerable change: 
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Using the monitoring and feedback software OQ-Analyst (Lambert, 2012), the “empirical 
algorithm” of the OQ-45 was applied to define the presence or absence of  considerable 
change on a weekly basis.  
The “empirical algorithm” provides an ERC for each patient as a function of the patient’s 
intake OQ-45 score. The ERC of a given patient is based on a norm group of at least 220 
patients with OQ-45 intake scores comparable to the patient in question (Finch, Lambert, & 
Schaalje, 2001). Since the intake score and the change from session 1 to 3 has been shown to 
account for 40% of the outcome variance and adding other variables (e. g. diagnosis, therapy 
schools) did not prove itself useful in explaining more variance in the final outcome 
(Lambert, 2013), only the intake score functions as the baseline for the ERC.  
Each treatment week following the intake assessment, the OQ-45 score of a given patient was 
compared with his or her ERC. When the OQ-45 score of a patient deviated positively from 
the patient’s ERC and this score ranged within the top 10% of the norm group used to 
generate the ERC (“blue signal patients”; Lambert, 2012), the week was coded as treatment 
week with an extreme positive deviation (EPD). When an OQ-45 score deviated negatively by 
at least one standard deviation from the patient-specific ERCs (bottom 16% of the norm 
group), the week was coded as treatment week with an extreme negative deviation (END). 
This criterion has also been used to define patients at risk of treatment failure (“not-on-track” 
patients) in previous studies (Lambert, Whipple et al., 2002; Spielmans et al., 2006). Weeks 
with OQ-45 scores not deviating as described from the patient-specific ERCs were classified 
as treatment weeks without extreme deviations (NO). 
 
 Statistical analysis: 
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The statistical analysis was done with SPSS 21. Means (M), standard deviations (SD), and 
percentages (%) were calculated as descriptive statistics. 
For investigating associations between the ASC scales and considerable change, the following 
analyses were done with the weekly assessments (it should be kept in mind that the 
assessments taken during the intake week were only used to determine the subject’s ERC and 
are hence not included in any further calculations). 
For examining treatment weeks with EPD, the variable EPD was created for each treatment 
week: If an OQ-45 assessment was classified as EPD, this new variable was coded as 1 and if 
an OQ-45 assessment was classified as END or NO, this variable was coded as 0.  
To analyze treatment weeks with END, the variable END was also created for each treatment 
week: If an OQ-45 assessment was classified as END, this variable was coded as 1 and if an 
OQ-45 assessment was classified as EPD or NO, this variable was coded as 0.  
Two multilevel models for dichotomous outcomes (Heck, Thomas, & Tabata, 2012) were 
performed to study associations between the ASC scales and EPD or END. Both models were 
binary logistic models within the “Generalized Estimating Equations” (GEE) in SPSS. 
Multilevel models were chosen due to the nested structure of the data: Assessment points as 
level 1 nested within patients as level 2. In GEE, patients were therefore designated as subject 
variable and assessment points as within-subject variable. The therapists and clinics were not 
added as levels to the multilevel models due to the confidentiality agreement with the 
therapists and clinics. 
Model 1 investigated associations between the ASC scales and EPD. EPD was the binary 
outcome: 1 (treatment week coded as EPD) was set as the answer and 0 (treatment week 
coded as either END or NO) as the reference.  
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Model 2 analyzed associations between the ASC scales and END. In this model, END was the 
binary outcome: Again, 1 (treatment week coded as END) was defined as the answer and 0 
(treatment week coded as either EPD or NO) as the reference. 
In both models, the four ASC scales (therapeutic alliance, social support, motivation, life 
events) were added as covariates (time-dependent: the ASC scale scores always pertained to 
the same treatment week as the EPD, END, or NO classifications). The four covariates were 
grand-mean centered, since the ASC scales do not have a meaningful 0 value. In GEE, the 
main-effects setting was selected to obtain a main-effects term for each of the four covariates. 
Moreover, the following settings were chosen for both models: Covariance matrix=robust 
estimator, analysis type=type 3, confidence interval=95%, chi-square statistics=Wald, log 
quasi likelihood function=full.  
Regarding the working correlation matrix structure, we tried three structures: Unstructured, 
exchangeable (compound symmetry structure), and autoregressive. Of those three structures, 
the one was chosen as the final structure of model 1 / model 2 with which the model produced 
convergence and the smallest QIC (quasi likelihood under independence model). 
All tests were performed two-tailed with a p-value of ≤ 0.05. No corrections for multiple 
testing (e. g. Bonferroni) were applied due to the explorative nature of our study (Abt, 1987). 
 
 Participants: 
The patients included in this paper had to fulfill two criteria: 
First, they had to provide an intake OQ-45 score and at least one more OQ-45 score. We 
excluded all other patients, since the intake OQ-45 scores are necessary to plot the ERCs of 
the empirical OQ-45 algorithm and only assessments following the intake assessments can be 
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classified as either EPD, END, or NO. Second, patients were only included if they completed 
the OQ-45 and the ASC simultaneously at least at one assessment point following intake, 
since at least one simultaneous OQ-45 and ASC assessment is necessary to study associations 
between considerable change and the ASC scales. 
Of all 436 registered patients, 271 patients (62%) fulfilled these inclusion criteria. The 
excluded 165 patients either did not provide an OQ-45 score for the intake week, since they 
were too distressed or not motivated to take part in the study (65% of 165) or they did not 
complete the OQ-45 and ASC simultaneously at least at one assessment point after the intake 
assessment (35% of 165). 
The characteristics of the 271 patients included in this study are presented in table 1. The 
diagnoses were made by the clinic teams according to chapter V of the ICD-10 (WHO, 1992). 
Taking psychological comorbidity into account, all diagnoses of the included patients (not 
only the main diagnosis) are reported in table 1. 
 











 Treatment weeks with EPD, END, or NO:  
Altogether the included patients provided 791 weekly OQ-45 assessments following the 
intake assessment that were classified as either EPD, END, or NO: Of all these assessments, 
178 (22.5%) were classified as EPD, 75 (9.5%) as END, and the rest (538, 68.0%) as NO. The 
178 weeks with EPD belonged to 94 patients (34.7% of 271), the 75 weeks with END to 38 
patients2 (14.0% of 271), and the 538 weeks with NO to 231 patients (85.2% of 271).  
 
 Importance of the ASC scales during treatment weeks with EPD:  
The multilevel model used to study associations between the ASC scales and EPD did not 
converge with the unstructured working correlation matrix structure. However, the model 
converged with the autoregressive structure and the exchangeable structure. The 
autoregressive structure showed a slightly smaller QIC (688.92) than the exchangeable 
structure (689.60). Therefore, the results of the model with the autoregressive structure are 
reported in table 2. 
 
--- Table 2 here --- 
 
                                                 
2 The number of patients with END amounted to 38 in this paper and differs from the 43 patients with END 
analyzed by Probst et al. (2013) since 5 of those 43 patients did not complete the ASC in their treatment weeks 
classified as END. 
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As can be seen in table 2, each ASC scale was significantly positively (β > 0, Exp(β) > 1, p < 
0.05) associated with EPD when the other ASC scales were hold constant at their grand-
means. 
 Relevance of the ASC scales during treatment weeks with END:  
The multilevel model performed to analyze associations between the ASC scales and END 
converged with the unstructured, the autoregressive, as well as with the exchangeable 
working correlation matrix structure. The autoregressive structure produced a smaller QIC 
(436.70) than the exchangeable structure (443.92) and the unstructured structure (444.61). 
Table 3 thus presents the results of the model with the autoregressive structure.  
 
--- Table 3 here --- 
 
Table 3 illustrates that only the ASC social support scale and the ASC life events scale were 
significantly negatively (β < 0, Exp(β) < 1, p < 0.05) related to END when the other ASC 










This study investigated in two psychosomatic in-patient clinics whether the domains of the 
questionnaire “Assessment for Signal Cases” (ASC) - therapeutic alliance, social support, 
motivation, and life events - are of importance when patients deviate extremely from their 
expected recovery curves (ERCs). The ERCs of the OQ-45 empirical algorithm (Finch et al., 
2001) were applied to define treatment weeks with extreme positive deviations (EPD), 
extreme negative deviations (END) or without extreme deviations (NO). The ASC and the 
OQ-45 were administered to patients simultaneously on a weekly basis during their in-patient 
stay so that the ASC scales pertained to the weeks coded as either EPD, END, or NO. 
The percentage of patients found with at least one END (14.0%) occurring during the entire 
course of treatment was within the range found in previous studies that also used the OQ-45 
algorithms to operationalize considerable negative change (Amble et al., 2014; Crits-
Christoph et al., 2012; Shimokawa, Lambert, & Smart, 2010; Simon et al., 2012: 11% - 56%) 
Although the method used to operationalize considerable positive change in this study (OQ-
45 algorithm) differs from previous research (which mostly used the sudden gain definition 
proposed by Tang, & DeRubeis, 1999), our result of 34.7% patients with at least one EPD 
also lies within the 11% - 50% interval of sudden gain patients found in other investigations 
(Lutz et al., 2013). Of all assessments taken during the weeks following intake, about twenty-
three percent were classified as EPD and ten percent were coded as END. To investigate the 
relevance of the ASC scales during treatment weeks with considerable change (EPD, END), 
multilevel models for dichotomous outcomes were applied. Across all treatment weeks, all 
four ASC scales were significantly positively related to EPD. However, significant negative 
associations with END were found only for the ASC social support scale and the ASC life 
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events scale, but neither for the ASC motivation scale nor for the ASC therapeutic alliance 
scale. 
Taking the sheltered in-patient setting of our sample into account, the importance of 
extratherapeutic factors for EPD and END was somewhat surprising for us. The usefulness of 
the extratherapeutic scales of the ASC - especially of the social support scale - has been 
questioned for the psychosomatic in-patient setting (Probst et al., 2013). However, this study 
highlights the relevance of extratherapeutic factors (especially for END) even in 
psychosomatic in-patient therapy. Social support could for instance be important for 
considerable change in in-patient settings, since in-patients might experience more or less 
social support from other in-patients. Social support could therefore be at least partially 
related to cohesiveness, a curative factor proven to influence patient progress in 
psychosomatic in-patient therapy (Dinger, & Schauenburg, 2010). Due to the possible overlap 
of social support and cohesiveness in in-patient settings, social support might be both an 
extratherapeutic factor and a factor within therapy in in-patient settings. Life events could be 
associated with considerable change as some in-patients undergo stress tests (trials of 
momentary coping abilities) on the weekends during their in-patient stay. Moreover, as in-
patients live some weeks of their lives in the clinics, they may experience life events (e. g. 
receiving bad news from relatives or work) also during their in-patient stay. 
Our significant associations between considerable positive change and social support as well 
as life events seem to contradict previous studies which applied the sudden gain definition to 
operationalize considerable positive change: The relationship between social support and 
sudden gains did not attain statistical significance in the studies of Hopko et al. (2009) and 
Keller et al. (2014). However, these studies assessed social support only at pretreatment and 
did not analyze the association between individual assessments and social support over the 
course of treatment. Furthermore, although Hardy et al. (2005) assessed life events on a 
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session-by-session basis, they failed to show a significant relationship between sudden gains 
and life events. Besides the different methods used to operationalize considerable positive 
change, two more differences between our investigation and the study of Hardy et al. (2005) 
should be considered and could also explain the ambiguous results: First, Hardy et al. (2005) 
compared life events over the course of treatment between patients with at least one sudden 
gain against patients without any sudden gain. In contrast, we analyzed life events pertaining 
to weeks with and without considerable positive change. Second, Hardy et al. (2005) 
dichotomized the life events score (good vs. bad life event scores), we in turn used a life 
events scale score.  
The impact of motivation as well as of the therapeutic alliance could have turned out being 
stronger for EPD than for END in our study because we applied a more rigorous criterion for 
defining EPD than for defining END. The top 10% of the norm group were the reference for 
our EPD classification, and the bottom 16% of the norm group for our END classification. 
The different criteria applied to operationalize EPD and END could be viewed as a limitation 
of this study. Wanting to enhance the comparability to other studies, we decided to use the 
bottom 16% to define END since patients scoring in this range were considered “not-on-
track” patients, signal cases, or patients at risk of treatment failure in previous research 
(Lambert, Whipple et al., 2002; Spielmans et al., 2006). The top 10% were used define EPD 
since the OQ-Analyst labels patients scoring in this range as “blue signal patients” (Lambert et 
al., 2012). 
Another limitation refers to our examination of only four domains (therapeutic alliance, social 
support, motivation, life events) in weeks with and without considerable change. Other 
domains shown to influence patient progress in psychosomatic in-patient therapy (e. g. 
Dinger, & Schauenburg, 2010; Mander et al., 2013; 2014) were not assessed in this study. In 
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addition, we did not assess specific therapeutic factors, which have been shown to interact 
with common factors (Boswell, Castonguay, & Wasserman, 2010), might be associated with 
considerable negative change (Lilienfeld, 2007), and have been shown to foster considerable 
positive change: Cognitive changes have been shown to precede sudden gains in CBT (Tang, 
& DeRubeis, 1999; Tang et al., 2005) and therapist interpretation accuracy to predict sudden 
gains in supportive-expressive therapy (Andrusyna et al., 2006). 
One should keep in mind that our associations between the ASC scales and EPD / END do not 
allow drawing causal inferences. On the one hand, better / worse ASC scale scores could lead 
to EPD / END. On the other hand, EPD / END could lead to better / worse therapeutic 
alliance, social support, motivation, and life.  
Despite these limitations, our findings provide validity for the ASC social support scale and 
the ASC life events scale as scales assessing possible problem areas that may account for 
deterioration in psychotherapy. In clinical practice, when the OQ-Analyst warns therapists 
that a patient’s progress predicts a negative treatment outcome (i. e. when an END occurs) 
therapists are encouraged to use CSTs, i. e. administer the ASC to patients, attend to items and 
scale scores that are problematic, use a decision tree to organize problem-solving, and then 
consider the relevant interventions that are recommended through this approach (Lambert et 
al., 2007). The results of this study indicate that the ASC social support scale and the ASC life 
events scale are associated with unusually large negative treatment response. 
In contrast to other comparable approaches and methods of outcome informed care that 
include problem-solving tools (e.g., Bickman, 2005; Duncan, & Miller, 2008; Kopta, & 
Lowry, 2002), the OQ-Analyst includes measures of social support, motivation and life events 
rather than relying solely on therapeutic alliance ratings. The results of the present study 
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provide evidence that the additional variables social support and life events may affect 
considerable negative change even more than the therapeutic alliance. 
Finally, if these results are replicated in other settings, they could suggest a modification of 
the CSTs of the OQ-Analyst: The current CSTs include a decision-tree with a stepwise 
procedure: Therapists are encouraged to examine the therapeutic alliance in a first step, to 
check motivation in a second step, to inspect social support in a third step, and to investigate 
life events in a fourth step (Lambert et al., 2007). This procedure gives priority to the 
therapeutic alliance and motivation. CSTs prioritizing variables significantly associated with 
END - social support and life events in this study - could be more effective in preventing 
treatment failure. 
 Conclusions: The quality of life events as well as the quality of social support were 
associated with considerable positive and negative change, whereas the quality of the 
therapeutic alliance and the quality of motivation were related only to considerable positive 
change. 
 Clinical implications: The results of this study indirectly suggest that encouraging 
therapists to help deal with life events as well as build a social network can be of importance 
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Table 1: Sample characteristics. 
Gender  
n (%) 
Female 161 (59.4) 
Male 110 (40.6) 
Education  
n (%) 
Higher seconday school 53 (19.6) 
Intermediate secondary school 76 (28.0) 
Lower secondary school 118 (43.5) 
Other type of graduation 24 (8.9) 
Amount of  




Depressive disorders (F32 / F33) 178 (65.7) 
Anxiety disorders (F40 / F41) 69 (25.5) 
Obsessive compulsive disorders (F42) 8 (3.0) 
Reaction to severe stress, and adjustment disorders (F43) 42 (15.5) 
Somatoform disorders (F45) 158 (58.3) 
Eating disorders (F50) 35 (12.9) 
Disorders of adult personality and behavior (F6) 20 (7.4) 
Other disorders (all F diagnoses except the already mentioned) 57 (21.0) 








OQ total score of the intake week 
M (SD) 
81.52 (25.70) 





















Table 2: Results of the multilevel model with the extreme positive deviation classification 
(EPD) as binary outcome (treatment week with EPD=1; treatment week without EPD=0) and 


















Intercept -1.640 0.151 -1.936 -1.344 117.863 1 <0.01 0.194 
ASC therapeutic 
alliance scale 
0.052 0.022 0.009 0.094 5.732 1 0.017 1.053 
ASC social 
support scale 
0.066 0.014 0.039 0.094 22.482 1 <0.01 1.069 
 ASC motivation 
scale 
0.093 0.032 0.031 0.155 8.595 1 <0.01 1.097 
ASC life events 
scale 







Table 3: Results of the multilevel model with the extreme negative deviation classification 
(END) as binary outcome (treatment week with END=1; treatment week without END=0) 


















Intercept -2.865 0.265 -3.385 -2.345 116.513 1 <0.01 0.057 
ASC therapeutic 
alliance scale 
-0.009 0.026 -0.060 0.041 0.136 1 0.713 0.991 
ASC social 
support scale 
-0.077 0.022 -0.121 -0.034 12.127 1 <0.01 0.926 
 ASC motivation 
scale 
-0.044 0.033 -0.109 0.021 1.727 1 0.189 0.957 
ASC life events 
scale 







IV. Diskussion und Ausblick 
 
In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Arbeit integriert und daraus mögliche Fragestel-
lungen für zukünftige Forschungsarbeiten abgeleitet. Abschließend erfolgt eine zusammen-
fassende Betrachtung. 
 
IV. 1. Publikationen 1 & 2 
 
In zwei Publikationen wurde die Feedbackintervention OQ-Analyst in der stationären Psycho-
somatik mit TAU verglichen (Probst et al., 2013; Probst, Lambert et al., 2014). Die Feedba-
ckintervention bestand aus Feedback über den Therapieverlauf und CST an den verantwortli-
chen Einzeltherapeuten. Während durch diese Intervention der globale Outcome von NOT 
Patienten bei Behandlungsende verbessert werden konnte (Probst et al., 2013), optimierte 
diese Art von Feedback bei OT Patienten den Therapieprozess nur kurzfristig für eine Woche 
und nur geringfügig bzgl. globaler Symptombelastung (Probst, Lambert et al., 2014).  
 Das Ergebnis, dass Feedbackinterventionen mehr bei NOT Patienten als bei OT Patien-
ten zur Therapieoptimierung beitragen, wurde auch in anderen Studien in anderen Settings 
gefunden (siehe z. B. Lambert, 2010; Shimokawa et al., 2010).  
 
Die Ergebnisse von Probst et al. (2013) können als weiterer Beitrag zur Evidenzbasierung der 
Wirksamkeit von Feedbackinterventionen zur Prävention von Verschlechterungen gewertet 
werden. Es liegen nun insgesamt vier „Randomized Clinical Trials“ (RCT; Lambert et al., 
2001; Probst et al., 2013; Simon et al., 2012; Whipple et al., 2003) und zwei Meta-Analysen 
(Lambert et al., 2003; Shimokawa et al., 2010) vor, die den positiven Einfluss des Feedback-
systems OQ-Analyst auf den Outcome von NOT Patienten bei Behandlungsende zeigen konn-
ten. Weitere RCT zu anderen Feedbacksystemen (z. B. Reese et al., 2009; Anker, Duncan, & 
Sparks, 2009) sowie Meta-Analysen über verschiedene Feedbacksysteme (z. B. Knaup, Kös-
ters, Schöfer, Becker, & Puschner, 2009) bestätigten den positiven Einfluss von Feedback auf 
die Ergebnisqualität von Psychotherapien. Diesen beiden Studientypen (RCT und Meta-
Analysen) werden in der EBM hohe Evidenzgrade zugeschrieben (Harbour, & Miller, 2001).  
 Die vorliegende wissenschaftliche Evidenz zum Nutzen von Feedback zur Reduktion 
von Verschlechterungsraten sowie die gesetzliche Forderung an Leistungserbringer im Ge-
sundheitssystem sich an Maßnahmen zur Steigerung der Ergebnisqualität zu beteiligen (Sozi-
algesetzbuch V, §135a), könnten eine Implementierung von Monitoring und Feedback in die 
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psychotherapeutische Versorgungspraxis nahe legen. Jedoch wäre zur effektiven Implemen-
tierung zuerst eine Veränderung der stark negativ gefärbten Einstellung von Therapeuten ge-
genüber Monitoring und Feedback (Aoun, Pennebaker, & Janca, 2002; Jensen-Doss, & Haw-
ley, 2010; Walter, Cleary, & Rey, 1998) vonnöten, z. B. durch finanzielle Anreize (Lilienfeld 
et al., 2013). Als möglicher Grund für diese negative Einstellung sowie als ein Argument ge-
gen eine Implementierung in die Routinepraxis könnte angeführt werden, dass Therapeuten 
durch ROM sowie durch Feedback zusätzlichen zeitlichen Aufwand haben, der in der Routi-
neversorgung nicht zur Verfügung steht. Jedoch kann dieser Aufwand aufgrund technischer 
Möglichkeiten gering gehalten werden, z. B. indem Patienten regelmäßig über Computer 
(Tablets, Pocket-PCs) Fragebögen bearbeiten und die weiteren Schritte (Fragebogenauswer-
tung, Erstellen von Feedbackberichten, Senden der Feedbackberichte an die Therapeuten) 
automatisiert erfolgen. 
 Zur weiteren Evidenzbasierung von Feedbackinterventionen sind in zukünftigen Stu-
dien v. a. follow-up Untersuchungen nötig, um die längerfristigen Effekte von Feedback über 
das Behandlungsende hinaus zu untersuchen. Bisher hat nur eine Studie in der Psychiatrie3 
(Byrne, Hooke, Newnham, & Page, 2012) untersucht, wie sich Feedback während der Be-
handlung auf den längerfristigen Verlauf nach der Behandlung auswirkt: OT Patienten zeigten 
in einem 6-Monats-follow-up signifikant weniger Klinikaufenthalte, wenn ihre Therapeuten 
während des Psychiatrieaufenthaltes Feedback über den Therapieverlauf erhalten haben. Die-
ser längerfristig positive Effekt von Feedback zeigte sich jedoch nicht für NOT Patienten 
(Byrne et al., 2012), für die dieser Effekt eher zu erwarten gewesen wäre als für OT Patienten, 
denn zum Zeitpunkt Behandlungsende war der Outcome von NOT Patienten aber nicht der 
von OT Patienten durch Feedback erhöht (Newnham, Hooke, & Page, 2010). Byrne et al. 
(2012) bezifferten den finanziellen Gewinn durch die geringeren Klinikaufenthalte der OT 
Patienten im 6-Monats-follow-up auf AUD $ 60.000 pro 100 Patienten. Im Vergleich dazu 
erscheinen die finanziellen Kosten eines Monitoring- und Feedbacksystems (z. B. OQ-
Analyst: USD $ 200 pro Kliniker pro Jahr; Lambert, 2012) gering. Da der Studie von Byrne et 
al. (2012) ein quasiexperimentelles Studiendesign zugrunde lag, könnten die berichteten Er-
gebnisse aber auch von Störvariablen (mit-) beeinflusst worden sein. Zukünftige Studien zu 
                                                 
3 Im Gegensatz zu dieser Arbeit und zu den anderen Feedbackstudien, in denen die OQ-45 Algorithmen einge-
setzt wurden (siehe II.), basierte der Therapieverlauf in jenem Psychiatrieprojekt (Newnham et al., 2010; Byrne 
et al., 2012) zur Klassifikation von OT / NOT Patienten nicht auf einem Beschwerdefragebogen, sondern auf 
einem Fragebogen zum Wohlbefinden. 
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längerfristigen Feedbackeffekten sollten daher im randomisierten Design durchgeführt wer-
den. 
 
Die kurz- bzw. langfristige Effektivität von Feedbackinterventionen könnte zudem von 
Therapeutenvariablen abhängig sein, da die Effektivität psychotherapeutischer Interventionen 
u. a. auch vom Therapeuten abhängt (Okiishi, Lambert, Nielsen, & Ogles, 2003). In zukünfti-
gen Feedbackstudien sollte daher die Therapeutenvariable mitberücksichtigt werden, da dies 
im hier berichteten Projekt aufgrund der Absprachen mit den Kliniken und den Behandlungs-
teams nicht möglich war.  
 Im Rahmen der „Contextual Feedback Intervention Theory“ (CFIT; Sapyta, Riemer, & 
Bickman, 2005) wird postuliert, dass bestimmte Therapeuteneigenschaften („goal commit-
ment“, „cognitive dissonance“, „personal responsibility“) mit der Feedbackeffektivität - im 
Sinne einer Verbesserung der Behandlungsqualität - zusammenhängen dürften. In einer empi-
rischen Studie fanden de Jong, van Sluis, Nugter, Heisser und Spinhoven (2012), dass die 
Therapeuteneigenschaften Selbstwirksamkeit und Commitment bzgl. Gebrauch von Feedback 
einen signifikanten Einfluss auf die Feedbackeffektivität hatten. Simon et al. (2012) haben 
keine Therapeuteneigenschaften erhoben, aber Feedbackeffekte getrennt nach Therapeuten 
analysiert. Sie fanden, dass der Effekt von Feedback über den Therapieverlauf und CST auf 
NOT Patienten bei manchen Therapeuten deutlicher ist als bei anderen Therapeuten. Anker et 
al. (2009) berichten, dass Feedback besonders bei solchen Therapeuten effektiv sei, die ohne 
Feedback schlechte Outcomes erzielen. Durch mehr Forschung zum Zusammenhang zwi-
schen Therapeuteneigenschaften einerseits und Feedbackeffektivität andererseits, könnten 
Therapeuten identifiziert werden, bei denen sich der Einsatz von Feedback zur Optimierung 
ihrer Behandlungsqualität besonders lohnt. 
 
Die Effektivität von Feedback hängt nach der CFIT auch mit spezifischen Elementen der 
Feedbackberichte („content“, „sign“, „format“) zusammen. Bisher liegt zur Fragestellung der 
Nützlichkeit verschiedener Feedbackelemente eine deskriptive Arbeit von Haderlie (2009) 
zum OQ-Analyst vor. Therapeuten bewerteten folgende Elemente der Feedbackberichte des 
OQ-Analyst als besonders hilfreich: Grafische Darstellung des Therapieverlaufs, Kategorisie-
rung der Veränderung seit Behandlungsbeginn und Angaben zum aktuellen Belastungsgrad. 
Einem aktuellen Review zufolge (Boyce, Browne, & Greenhalgh, 2014) erhöht leichte Inter-
pretierbarkeit der Feedbackberichte und hoher Nutzen für die klinische Entscheidungsfindung 
die Wahrscheinlichkeit, dass Feedback effektiv genutzt wird. Es fehlen hier jedoch bisher 
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empirische Studien, die untersucht haben, ob unterschiedlich gestaltete Feedbackberichte ei-
nen unterschiedlichen Effekt auf das Behandlungsergebnis von Patienten haben.  
 Bzgl. Gestaltung der Feedbackberichte könnte zukünftig z. B. untersucht werden, ob 
Feedback unterschiedlich effektiv ist, je nachdem welches behandlungsrelevante Kriterium in 
den Feedbackberichten rückgemeldet wird. Man könnte spekulieren, dass die Effektivität von 
Feedback davon abhängt, in welcher Therapiephase welches behandlungsrelevante Kriterium 
rückgemeldet wird: Wie unter II. 1. beschrieben, steht in der Remoralisierungsphase die Ver-
besserung des Wohlbefindens im Vordergrund, entsprechend könnte hier Feedback zum 
Wohlbefinden besonders effektiv sein. In der Remediationsphase dagegen, wenn es um 
Symptomreduktion geht, könnte Feedback über Symptome positivere Auswirkungen haben 
als Feedback zum Wohlbefinden. In der Rehabilitationsphase schließlich könnte zur Verbes-
serung der interpersonellen und sozialen Probleme v. a. Feedback zu interpersonellen und 
sozialen Problemen nützlich sein.  
 Bezogen auf die Gestaltung von Feedbackberichten könnte auch evaluiert werden, ob 
CST unterschiedlich effektiv sind, je nachdem welche Elemente im Rahmen der CST rück-
gemeldet werden. Die CST des OQ-Analyst beinhalten zwei Komponenten: Erstens Feedback 
über mögliche Einflussfaktoren auf den Therapieverlauf und zweitens einen „Decision Tree“, 
der zum therapeutisch adäquaten Umgang mit denjenigen der möglichen Einflussfaktoren 
anleiten soll, die beim Patienten problematisch ausgeprägt sind. In den bisherigen Studien 
wurden beide Elemente immer zusammen verwendet. Es ist daher unklar, welchen Mehrwert 
der „Decision Tree“ zusätzlich zum Feedback über die möglichen Einflussfaktoren hat. Dies 
könnte empirisch ermittelt werden, z. B. indem die Behandlungsqualität von Therapeuten, die 
Feedback über die möglichen Einflussfaktoren ohne den „Decision Tree“ erhalten, verglichen 
wird mit der Behandlungsqualität von Therapeuten, die Feedback über die möglichen Ein-
flussfaktoren plus den „Decision Tree“ bekommen. Wie unter II. 2. erwähnt, wurden die CST 
des OQ-Analyst für NOT Patienten entwickelt und integrieren Aspekte, die sich in früheren 
Studien als einflussreich auf den psychotherapeutischen Outcome / Prozess gezeigt haben. 
CST für NOT Patienten könnten noch effektiver sein, wenn sie einen Schwerpunkt auf dieje-
nigen Faktoren legen, die mit NOT Klassifikationen assoziiert sind. Erste Hinweise darauf, 
welche Faktoren empirisch mit NOT Klassifikationen zusammenhängen, liefert die Arbeit 
von Probst et al. (under re-review), auf die weiter unten eingegangen wird. In dieser Disserta-
tion wurden die für NOT Patienten entwickelten CST des OQ-Analyst zum ersten Mal auch 
für OT Patienten verwendet, was jedoch TAU nicht wesentlich verbessern konnte. OT Patien-
ten könnten evtl. stärker profitieren, wenn Therapeuten CST erhalten, die an OT Patienten 
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angepasst bzw. speziell für diese entwickelt sind (z. B. Feedback nicht nur über negativ aus-
geprägte Einflussfaktoren wie im OQ-Analyst, siehe Abbildung 2, sondern auch Feedback 
über positive Ergebnisse). 
 
Ein bisher in der Feedbackforschung vernachlässigter Bereich betrifft die Supervision. Feed-
backinterventionen könnten an Effektivität gewinnen, wenn Therapeuten angeregt werden, 
die Feedbackberichte mit ihrem Supervisor zu diskutieren. Bisher wurden nur bei Reese et al. 
(2009) Therapeuten motiviert, die Feedbackberichte mit Supervisoren zu besprechen. Im 
Ausbildungskontext wurde diese Feedbackintervention mit TAU ohne Feedback verglichen 
mit dem Ergebnis einer besseren Behandlungsqualität der Feedbackgruppe. Um den zusätzli-
chen Wert von Feedback an den Supervisor zu evaluieren, würde sich ein Vergleich zwischen 
Feedback an Supervisand plus Supervisor vs. Feedback nur an den Supervisand anbieten. 
Solch ein Studiendesign würde jedoch auch das Problem mit sich bringen, dass Supervisan-
den dann nicht mehr frei darüber entscheiden dürften, was sie von ihren Patientenbehandlun-
gen mit dem Supervisor besprechen und was nicht. 
 Überdies könnte man untersuchen, ob die Qualität der Supervision zunimmt, wenn 
Supervisoren Feedback über ihre Supervisionsqualität aus Supervisandensicht erhalten. Da 
Supervision eine Verbesserung der beruflichen Kompetenz anstrebt, könnte eine Verbesse-
rung der Supervision durch Feedback auch dazu führen, dass Supervisanden effektivere Pati-
entenbehandlungen durchführen. Wie sich Feedback von Supervisand an Supervisor auf die 
Qualität der Supervisionssitzungen bzw. auf die Behandlungsqualität der Supervisanden aus-
wirkt, könnte in zukünftigen Forschungsprojekten untersucht werden.  
 Eine Erhöhung der psychotherapeutischen Kompetenz könnte durch Feedback auch 
erreicht werden, indem man Therapeuten kontinuierlich Feedback darüber gibt, wie gut sie 
bestimmte psychotherapeutische Kompetenzen in ihren Sitzungen erfüllen (Kaufmann, & 
Weck, 2014). Hierzu könnten zukünftige Arbeiten prüfen, ob Therapeuten, die solch ein 
Kompetenzfeedback erhalten, effektivere Patientenbehandlungen durchführen. 
 
IV. 2. Publikation 3 
 
Neben den Fragestellungen zum Einfluss einer Feedbackintervention auf den Therapieoutco-
me bzw. Therapieprozess wurden in dieser Dissertation auch Eingangsbelastungen und wö-
chentliche Änderungsmuster im OQ-45 und ISR untersucht (Probst, Loew et al., 2014): Pati-
enten schätzten sich während der Aufnahmewoche in den erfassten behandlungsrelevanten 
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Kriterien als unterschiedlich belastet ein (am stärksten bzgl. depressiver Symptombelastung, 
am geringsten hinsichtlich Essstörungssymptomatik) und zeigten in diesen Kriterien differen-
zielle Therapieverläufe in den ersten vier Wochen stationärer psychosomatischer Therapie: 
Belastungen durch depressive Symptome sowie durch Angstsymptome besserten sich vor 
Somatisierungsbeschwerden, während sich Belastungen durch Zwangs- sowie Essstörungs-
symptome während der vier untersuchten Behandlungswochen noch nicht signifikant verbes-
serten. Insgesamt ging die Gesamtbelastung durch psychische Beschwerden zu Beginn der 
stationären psychosomatischen Behandlung deutlicher zurück als in den darauf folgenden 
Wochen. Dieser Befund hat Ähnlichkeit zur negativ beschleunigten Änderungskurve, wie sie 
in der ambulanten Psychotherapie mit session-by-session Analysen gefunden wurde (z. B. 
Howard, Kopta, Krause, & Orlinsky, 1986; Stulz, Lutz, Kopta, Minami, & Saunders, 2013). 
Im stationären Setting könnten die deutlicheren Verbesserungen zu Beginn der Behandlung 
besonders mit dem „common factor“ „healing environment“ (Frank, & Frank, 1991) zusam-
menhängen. 
 Dass sich in stationärer psychosomatischer Behandlung unterschiedliche spezifische 
Symptombelastungen differenziell verändern, könnte dafür sprechen, in Feedbackberichten 
die Therapieverläufe mehrerer spezifischer Symptombelastungen rückzumelden anstatt (wie 
im OQ-Analyst) einen Therapieverlauf zur psychischen Gesamtbelastung. Z. B. könnte für 
einen Patienten sein individueller Therapieverlauf bzgl. depressiver Symptombelastung ver-
glichen werden mit dem erwarteten Therapieverlauf der depressiven Symptombelastung, sein 
individueller Therapieverlauf bzgl. zwangsbezogener Symptombelastung mit dem erwarteten 
Therapieverlauf der zwangsbezogenen Symptombelastung etc.. In Zukunft könnte untersucht 
werden, ob solche Feedbackberichte, die mehrere Therapieverläufe zu mehreren spezifischen 
Symptombelastungen beinhalten, Vor- oder Nachteile mit sich bringen (vgl. die obigen Aus-
führungen zur CFIT und zur Gestaltung von Feedbackberichten). 
 
In zukünftigen Arbeiten zu Monitoring und Feedback in der stationären Psychosomatik soll-
ten erwartete Therapieverläufe bestimmt werden, die spezifisch für das Setting der stationären 
Psychosomatik sind. Die in dieser Dissertation verwendeten empirisch ermittelten erwarteten 
Therapieverläufe des OQ-45 basierten auf verschiedenen psychotherapeutischen Settings der 
Vereinigten Staaten von Amerika. Durch settingsspezifische erwartete Therapieverläufe 
könnten NOT und OT Patienten präziser erfasst werden.  
 Settingsspezifische Therapieverläufe für die stationäre Psychosomatik sollten „empiri-
cally derived expected recovery curves“ sein, da empirisch ermittelte erwartete Therapiever-
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läufe den erwarteten Therapieverläufen, wie sie Experten einschätzen („rationally derived 
expected recovery curves“), hinsichtlich der Vorhersage von Verschlechterungen überlegen 
sind (Lambert, Whipple, Bishop et al., 2002; Lutz et al., 2006; Spielmans et al., 2006).  
 Eine der zentralen Fragen bei der Generierung von erwarteten Therapieverläufen ist, 
welche Patientenmerkmale bei Behandlungsbeginn als Basis für den erwarteten Therapiever-
lauf eines Patienten dienen sollen. Bei den erwarteten Therapieverläufen des OQ-45 war dies 
jeweils einzig der Eingangswert im OQ-45. Obwohl in den Untersuchungen zum OQ-45 nach 
Lambert (2013) der Einbezug zusätzlicher Variablen kaum zur Erhöhung der Güte der erwar-
teten Therapieverläufe beitrug, könnten in der stationären Psychosomatik auch andere Variab-
len relevant sein: Z. B. waren in früheren Studien zur Psychosomatik soziodemographische 
Variablen (z. B. beruflicher Status, Berentung), das Bindungsmuster, die Diagnosegruppe, die 
psychische und somatische Komorbidität, der Pessimismus und die Selbstwirksamkeit signi-
fikante Prädiktoren des Outcomes (z. B. Fliege, Rose, Bronner, & Klapp, 2002; Herrmann, & 
Huber, 2013; Huber, Albrecht, Hautum, Henrich, & Klug, 2009; Strauss et al., 2006). Lutz, 
Martinovich und Howard (1999) berichteten in diesem Zusammenhang, dass zusätzlich zum 
Fragebogen-Eingangswert auch die Therapieerwartung sowie die Chronizität der Störung 
signifikant mit dem Therapieverlauf im ambulanten Setting zusammenhingen. Sollten sich in 
zukünftigen Studien zur stationären Psychosomatik mehrere Variablen als relevante Prä-
diktoren des Therapieverlaufs herausstellen, so wäre der parallele Einbezug dieser Variablen 
in die Generierung von erwarteten Therapieverläufen mittels der „nearest neighbors“ Methode 
(Lutz et al., 2005) möglich. Bei dieser Methode werden zur Generierung des Therapieverlaufs 
eines bestimmten Patienten X diejenigen Patienten aus einer Normstichprobe ausgewählt, die 
dem Patienten X über alle der ausgewählten Variablen (z. B. Beschwerdeausmaß, 
Therapieerwartung, Chronizität) am ähnlichsten sind. 
 
Die Arbeit von Probst, Loew et al. (2014) liefert auch Hinweise dafür, dass die OQ-45 Skalen 
und die meisten der ISR Skalen (außer Zwangs- und Essstörungsskala) in den ersten vier Be-
handlungswochen stationärer psychosomatischer Therapie das testpsychologische Nebenkrite-
rium Änderungssensitivität erfüllen (zur Änderungsensitivität des OQ-45 siehe auch Haug, 
Puschner, Lambert, & Kordy, 2004) und damit zum ROM in der stationären Psychosomatik 
geeignet sind.  
 Die fehlenden signifikanten Veränderungen in der ISR Zwangs- und Essstörungsskala 
sollten jedoch nicht als Beweis für eine geringe Änderungssensitivität dieser ISR Skalen ge-
wertet werden: Auch andere Einflüsse könnten hier eine Rolle spielen: Z. B. zeigten die Pati-
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enten in der ISR Zwangs- und Essstörungsskala während der Aufnahmewoche geringe Belas-
tungsgrade, so dass relativ wenig Spielraum für Verbesserungen in diesen Skalen bestand. 
Zudem könnten die zwei beteiligten Kliniken einen therapeutischen Schwerpunkt haben, der 
nicht auf die Veränderung von Zwangs- bzw. Essstörungssymptomen, sondern auf die Ver-
besserung anderer Symptombereiche ausgerichtet ist. Weiterhin könnten sich bei Symptomen 
einer Zwangs- bzw. Essstörung erst im weiteren Therapieverlauf deutlichere Veränderungen 
einstellen als in den ersten vier Behandlungswochen, da diese zwei Störungsbilder in der Re-
gel mit einer längeren Behandlungsdauer einhergehen (von Heymann et al., 2003). Ab wel-
cher Behandlungswoche sich Zwangs- bzw. Essstörungssymptome in der stationären Psycho-
somatik verbessern, könnte Gegenstand zukünftiger Studien sein. 
 
IV. 3. Publikation 4 
 
Mit den wöchentlichen Monitoringdaten des OQ-45 und des ASC untersuchten Probst et al. 
(under re-review), ob bedeutsame Verbesserungen bzw. Verschlechterungen mit den vier Ska-
len des ASC zusammenhängen: Therapiebeziehung, soziale Unterstützung, Motivation und 
Lebensereignisse. Als bedeutsame Verbesserungen wurden diejenigen der wöchentlichen 
Messungen definiert, bei denen im OQ-Analyst ein „Blue“ Signal auftrat (siehe II. 2.). Dieje-
nigen der wöchentlichen Messungen, in denen der OQ-Analyst ein „Yellow“ oder „Red“ Sig-
nal anzeigte (NOT Klassifikationen), wurden als bedeutsame Verschlechterungen definiert 
(siehe II. 2.). Hinsichtlich der Untersuchung des OQ-Analyst waren hier besonders die Zu-
sammenhänge zwischen den ASC Skalen und bedeutsamen Verschlechterungen von Interes-
se, denn beim Einsatz des OQ-Analyst in der klinischen Routineversorgung sollen Therapeu-
ten denjenigen Patienten, die eine bedeutsame Verschlechterung (d. h. eine NOT Klassifikati-
on) zeigen, den ASC ausfüllen lassen, Feedback über die ASC Ergebnisse erhalten und in 
einem „Decision Tree“ zum therapeutisch adäquaten Umgang mit problematisch ausgepräg-
ten ASC Ergebnissen angeleitet werden (siehe II. 2.). Diesem Vorgehen liegt die Annahme 
zugrunde, dass die im ASC erfassten Faktoren mit bedeutsamer Verschlechterung zusammen-
hängen und eine Berücksichtigung sowie ein adäquater Umgang mit diesen Faktoren Ver-
schlechterungsraten reduzieren könnte. Zu der Annahme, dass die im ASC erhobenen Fakto-
ren tatsächlich mit bedeutsamer Verschlechterung assoziiert sind, lagen bisher keine empiri-
schen Studien vor. 
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 Probst et al. (under re-review) zeigten, dass alle vier Faktoren des ASC mit bedeutsa-
men Verbesserungen zusammenhingen, jedoch nur zwei der ASC Faktoren - soziale Unter-
stützung und Lebensereignisse - mit bedeutsamen Verschlechterungen assoziiert waren. 
 Sollten auch zukünftige Studien zeigen, dass die die Qualität der Lebensereignisse so-
wie der sozialen Unterstützung stärker mit bedeutsamen Verschlechterungen assoziiert ist als 
die Qualität der Therapiebeziehung und der Motivation, könnte dies eine Veränderung der 
CST im OQ-Analyst nahe legen: Bei Patienten mit bedeutsamer Verschlechterung werden die 
Therapeuten im derzeitigen „Decision Tree“ des OQ-Analyst dazu angeleitet, zuerst die The-
rapiebeziehung und die Motivation zu prüfen, bevor sie ihre Aufmerksamkeit auf die soziale 
Unterstützung und die Lebensereignisse richten (siehe II. 2.). Dieser Ablauf erweckt den Ein-
druck, dass der Therapiebeziehung und der Motivation Priorität eingeräumt wird. CST, die 
der sozialen Unterstützung und den Lebensereignissen ebenso große oder sogar größere Be-
deutung beimessen als der Therapiebeziehung und der Motivation könnten noch stärker zur 
Prävention von Verschlechterungen in der stationären Psychosomatik beitragen als die bishe-
rigen CST des OQ-Analyst. 
 
In der Arbeit von Probst et al. (under re-review) wurden die Faktoren Therapiebeziehung, 
soziale Unterstützung, Motivation und Lebensereignisse jeweils global erfasst. Diese Fakto-
ren lassen sich jedoch noch weiter differenzieren: Emotionale Bindung, Übereinstimmung 
bzgl. Therapieziele und Übereinstimmung hinsichtlich therapeutischer Aufgaben werden als 
unterschiedliche Facetten der Therapiebeziehung angesehen (Wilmers et al., 2008). Auch bei 
der sozialen Unterstützung wird z. B. zwischen emotionaler Unterstützung, praktischer Unter-
stützung, sozialer Integration und sozialer Belastung differenziert (Fydrich, Geyer, Hessel, 
Sommer, & Brähler, 1999). Und auch die Motivation kann untergliedert werden z. B. in Be-
handlungserwartungen, Krankheitserleben, Laienätiologie und Offenheit für Psychotherapie 
(Schneider, Klauer, Janssen, & Tezlaff, 1999). Zukünftige Studien könnten der Fragestellung 
nachgehen, wie stark spezifische Facetten der in dieser Arbeit global erfassten Faktoren mit 
bedeutsamen Veränderungen zusammenhängen: Es könnte z. B. sein, dass - selbst wenn die 
globale Therapiebeziehung nicht mit bedeutsamen Verschlechterungen zusammenhängt - spe-
zifische Facetten der Therapiebeziehung sehr wohl mit bedeutsamen Verschlechterungen as-
soziiert sind. Auch dies sollte bei den oben diskutierten Änderungsmöglichkeiten der CST des 




Eine Einschränkung bei der Studie von Probst et al. (under re-review) ist, dass keine therapie-
schulenspezifischen Faktoren (z. B. Kognitive Umstrukturierung, Konfrontation) erhoben 
wurden, diese aber eine Rolle bei bedeutsamen Veränderungen spielen (Andrusyna, 
Luborsky, Pham, & Tang, 2006; Tang, & DeRubeis, 1999; Tang, DeRubeis, Beberman, & 
Pham, 2005; Tschitsaz-Stucki, & Lutz, 2009). Zukünftige Forschungsarbeiten könnten daher 
untersuchen, wie Interaktionen zwischen therapieschulenspezifischen Faktoren und den im 
ASC erhobenen Faktoren mit bedeutsamen Veränderungen assoziiert sind. Bisher wurden 
Interaktionen zwischen therapieschulenspezifischen Faktoren und therapieschulenübergrei-
fenden Faktoren („common factors“, z. B. Therapiebeziehung) lediglich bezogen auf den Sit-
zungsoutcome analysiert (Boswell, Castonguay, & Wasserman, 2010): Patienten schätzten 
ihre therapeutischen Sitzungen als weniger hilfreich ein, wenn Therapeuten überdurchschnitt-
lich viel „common factors“ und gleichzeitig therapieschulenspezifische Faktoren der kogniti-
ven Verhaltenstherapie in den Sitzungen einsetzten.  
 
IV. 4. Zusammenfassende Betrachtung 
 
In der Gesamtschau betrachtet, zeigt diese Arbeit folgende Ergebnisse, Stärken und Schwä-
chen. Als erstes Ergebnis kann festgehalten werden, dass die Feedbackintervention OQ-
Analyst in der stationären Psychosomatik zwar zur Prävention von Verschlechterungsraten, 
aber nur bedingt zur Optimierung unproblematischer Therapieverläufe beitragen kann. Ein 
weiteres Ergebnis dieser Arbeit ist, dass sich unterschiedliche Symptombelastungen während 
der ersten vier Behandlungswochen differenziell verändern und der OQ-45 sowie das ISR 
zum ROM in der stationären Psychosomatik geeignet sind. Als weiteres Ergebnis zeigte sich, 
dass die Qualität der sozialen Unterstützung sowie der Lebensereignisse sowohl mit bedeut-
samen Verbesserungen als auch mit bedeutsamen Verschlechterungen assoziiert ist, die Qua-
lität der therapeutischen Beziehung und der Motivation hingegen nur mit bedeutsamen Ver-
besserungen. Als Stärken der Arbeit können die Durchführung unter den Bedingungen der 
realen Versorgungspraxis in Kliniken der Routineversorgung (externe Validität) sowie das 
randomisierte Design zur Evaluation der Feedbackintervention OQ-Analyst (interne Validität) 
angeführt werden. Schwächen der Arbeit sind die relativ hohe drop-out Rate und die Verwen-
dung von erwarteten Therapieverläufen, die auf verschiedenen psychotherapeutischen Set-
tings der Vereinigten Staaten von Amerika und nicht auf dem stationären psychosomatischen 
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